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I.  Topographische  Anatomie. 

§.  1.  Man  unterscheidet  am  Halse  eine  vordere  und  hintere 
Gegend:  Vorderhals  und  Nacken. 

Vorder  hals. 

Der  Vorderhals  wird  durch  die  medialen  Ränder  des  Kopfnickers 
in  eine  mittlere  und  zwei  seitliche  Gegenden  getrennt,  welche  beide 
wieder  in  kleinere  Bezirke  eingetheilt  werden.  Die  Anatomen  stecken 
die  Grenzen  verschieden  ab,  worauf  für  den  Chirurgen  nichts  ankommt. 
— Die  Haut  ist  dünn,  weniger  gefässreich  als  die  des  Gesichts,  leicht 
verschiebbar  und  in  Falten  zu  erheben.  Der  dünne  M.  subcutaneus 
colli  ist  innig  mit  ihr  verbunden,  fehlt  nur  in  der  Mittellinie,  wo  dicht 
unter  der  Haut  die  Halsfascie  liegt.  Ist  bei  mageren  Personen  das 
Fett  geschwunden,  dann  treten  die  Contouren  der  einzelnen  Halsmuskeln 
und  die  eingesunkenen  Gruben  scharf  hervor. 

A.  Reg.  mediana  colli. 

§.  2.  Die  Mitte  des  Halses  gleicht  bei  rückwärts  gebeugtem 
Kopfe  einem  aufrecht  stehenden  Papierdrachen,  dessen  Contouren  vom 
Rande  des  Unterkiefers  und  von  den  medialen  Rändern  beider  Kopf- 
nicker gebildet  werden.  Das  Zungenbein  theilt  diese  Gegend  in  zwei 
dreieckige  Bezirke. 


1)  Reg.  suprahyoi  dea. 

§.  3.  Ihre  Mitte  ist  die  Reg.  submaxillaris;  die  beiden  Seiten- 
theile  bilden  oben  und  aussen  die  Reg.  s.  Fossa  retromaxillaris. 

a)  Reg.  submaxillaris.  Zwischen  Unterkiefer,  Zungenbein  und 
den  hinteren  Bäuchen  des  M.  digastricus  gelegen  entspricht  sie  dem 
Boden  der  Mundhöhle.  Ein  Stich  durchdringt  die  Haut,  den  M.  sub- 
cutaneus colli,  ein  mehr  weniger  starkes  Fettpolster  und  die  derbe,  ober- 
flächliche Halsfascie;  sodann  folgen  Muskeln.  Im  mittleren  Theil 
(Reg.  submentalis)  liegen  am  Kinn  kleine  Uymphdrüsen  und  die  vorderen 
Bäuche  des  M.  digastricus,  zwischen  welchen  der  hinter  ihnen  ge- 
legene, eng  damit  verbundene  M.  mylohyoideus  erscheint,  der  den 
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Boden  der  Mundhöhle  bildet.  Unter  ihm  liegt  lateralwärts  der  M. 
hyoglossus,  medianwärts  der  M.  geniohyoideus,  unter  diesem  der  M. 
genioglossus.  Zwischen  letzteren  beiden  liegt  auf  dem  oberen  Rande 
des  Zungenbeins  bisweilen  eine  Bursa  muc.  suprahyoidea,  welche  zu 
einem  Hygrom  entarten  kann.  Näher  dem  Unterkiefer  erscheinen  nach 
Spaltung  des  Platysma  Reihen  von  Lymphdrüsen,  die  derbe  Fascie 
und  unter  ihr  die  GL  submaxillaris,  zwischen  zwei  Fascienblättern  ein- 
geschlossen. Die  plattgedrückte,  rundliche  Drüse  rückt  bei  gesenktem 
Kopf  ganz  unter  die  Basis  des  Unterkiefers,  ist  dagegen  bei  stark  nach 
rückwärts  gestrecktem  Kopfe  über  der  Sehne  des  Digastricus  leicht  zu- 
gänglich. Bei  mageren  Leuten  lassen  sich  ihre  Umrisse  bisweilen  er- 
kennen, nicht  zu  verwechseln  mit  scrophulösen  Drüsengeschwülsten. 
Die  Drüse  kann  hinten  bis  an  die  Parotis  grenzen;  sie  ruht  auf  dem 
M.  hyog  lossus  und  M.  mylohyoideus,  grenzt  nach  unten  an  den  M.  di- 
gastricus. Die  Gl.  sublingualis  findet  man  etwa  mandelgross  in 
der  Mundhöhle,  dicht  unter  der  Schleimhaut,  zwischen  Unterkiefer  und 
M.  genioglossus,  als  vorderes  Ende  einer  ganzen  Drüsenkette.  Der 
Ductus  submaxillaris  läuft  medianwärts  nach  vorn  in  die  Höhe  und 
tritt  mit  dem  Duct.  sublingualis  etwas  nach  innen  von  ihm  auf  der 


Fig. 


1. 


Die  Parotis  ist  fortgenommen,  a)  M.  masseter.  — b)  M.  sternocleidomastoideus  nach  aussen 
zurückgeschlagen.  — c)  M.  sternohyoideus.  — d)  Hinterer  Bauch  des  M.  digastricus.  — e)  M. 
stylohyoideus  nach  vorn  gezogen.  — f)  01.  submaxillaris.  — g)  Carotis  communis.  — h)  Carotis 
externa,  in  der  Höhe  des  Unterkiefers  nach  vorn  gezogen.  — i)  Carotis  interna.  — k)  Art. 
thyreoidea  Superior.  — 1)  Art.  lingualis.  — m)  Art.  maxillaris  externa.  — n)  Art.  occipitalis.  — 
o)  Art.  maxillaris  interna.  — p)  Art.  temporalis  superficialis.  — q)  Ven.  jugularis  interna.  — 
r)  N.  auriculo-temporalis.  — s)  Stamm  des  N.  facialis.  — t)  N.  hypoglossus  mit  seinem  Rum. 
desc.  — u)  N.  laryngeus  Superior.  — v)  N.  cervicalis.  — x)  N.  vagus.  — z)  N.  phrenicus  auf 
dem  M.  scalenus  anticus.  — (Aus  dem  Nouveau  dictionnaire  de  medecine  et  de  Chirurgie 

pratiques.) 
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Carunkel  aus.  — Die  Art.  maxillaris  ext.  (Fig.  1.)  aus  der  Carotis  ext. 
wird  nahe  dem  Kieferwinkel  vom  hinteren  Bauch  des  Digastricus,  dem 

M.  stylohyoideus  und  N.  hypoglossus  gekreuzt,  läuft  dicht  am  Knochen, 
durchbohrt  mit  der  V.  facialis  ant.  die  Fascie  der  Gl.  subra axillaris, 
auf  deren  oberen  Fläche  sie  liegt,  und  schlägt  sich  vor  der  Insertion 
des  Masseter  um  den  Kiefer  auf  das  Gesicht.  Sie  giebt  die  kleine  Art. 
submentalis  ab,  welche  ziemlich  parallel  dem  Rande  des  Unterkiefers 
unter  der  Halsfascie  zum  Kinn  geht.  — Die  Art.  lingual is  entspringt 
aus  der  Carotis  ext.  ungefähr  in  der  Höhe  des  grossen  Zungenbein- 
horns (unter  der  Art.  maxill.  ext.  und  über  der  Art.  thyreoid.  sup.) 
und  bildet  in  der  Regel  einen  nach  aufwärts  convexen  Bogen,  bevor 
sie  hinten  den  M.  hyoglossus  tritt.  Diesen  Muskel  sieht  man  im  Winkel 
zwischen  Digastricus,  Stylohyoideus  und  grossem  Zungenbeinhorn.  Vor 
dem  Muskel  verlaufen  der  N.  hypoglossus  mit  der  Ven.  lingualis, 
hinter  dem  Muskel  die  Art.  lingualis,  dicht  über  und  parallel  dem 
grossen  Zungenbeinhorn.  Varietäten  der  Arterie,  welche  man  für  ihre 
Unterbindung  zu  berücksichtigen  hat,  sind,  dass  dieselbe  vor  dem  M. 
hyoglossus  liegt,  oder,  wie  Grub  er  jüngst  gesehen  hat,  dass  der  hinter 
dem  M.  hyoglossus  versteckte  Theil  der  Arterie  2 Ctm.  über  dem  grossen 
Zungenbeinhorn  und  hier  nicht  unter,  sondern  weit  über  dem  IST. 
hypoglossus  liegt.  Sie  schickt  die  Art.  sublingualis  nach  dem  Boden 
der  Mundhöhle  und  die  sehr  geschlängelte  Art.  profunda  linguae  in 
die  Zunge.  Während  die  Art.  dorsalis  linguae  den  hinteren  Theil  der 
Zunge  versorgt,  ernährt  die  Art.  profunda  linguae  s.  ranina  den 
vorderen  Theil  derselben.  Beide  Profundae  verlaufen  convergirend  zur 
Zungenspitze  und  liegen  am  freien  Zungentheile  der  unteren  Fläche 
sehr  oberflächlich.  — Von  den  Venen  vereinigt  sich  etwa  3 Ctm.  unter 
dem  Kieferwinkel  die  Ven.  fac.  ant.  mit  der  Ven.  fac.  post,  zur  Ven. 
facial.  communis;  andere  gehen  zur  Ven.  jug.  ext.  — Ausser  dem 

N.  hypoglossus  kommt  der  N.  lingualis  in  Betracht,  welcher  über  der 
Gl.  submaxillaris  erscheint,  wenn  dieselbe  stark  nach  abwärts  gezogen 
ist  (Krankh.  des  Gesichts). 

b)  Reg.  retromaxillaris.  Hinter  dem  aufsteigenden  Ast  des 
Unterkiefers  und  unter  dem  Ohrläppchen  dringt  man  in  die  Hinterkiefer- 
gegend, welche  wegen  der  Einlagerung  von  Parotismassen  auch  Fossa 
parotidea  genannt  wird.  Anatomisch  sehr  complicirt  ist  sie  in  opera- 
tiver Hinsicht  wegen  der  auf  einen  engen  Raum  zusammengedrängten 
grossen  Gefässe  und  Nerven  besonders  wichtig.  Sie  bildet  eine  Höhle. 
Ihre  Wände  sind  vorn  der  aufsteigende  Ast  des  Unterkiefers  und  die 
Mm.  pterygoidei;  hinten  der  Gehörgang,  Pr.  mastoideus,  vordere  Rand 
des  Kopfnickers  und  hintere  Bauch  des  Digastricus ; unten  der  letztere 
Muskel  und  M.  stylohyoideus ; oben  ein  Theil  der  unteren  Fläche  des 
Felsenbeins  ; medianwärts  der  Pr.  pterygoideus  und  der  laterale  Um- 
fang des  Schlundkopfs.  Vom  Pr.  pterygoideus  aus  würde  man  in 
grösserer  Tiefe  in  die  der  Schädelbasis  angehörigen,  hinter  dem  Ober- 
kiefei  liegenden,  Fossa  sphenomaxillaris  und  Fossa  pterygojialatina 
dringen  können.  Die  Höhle,  nach  innen  zu  enger  werdend,  ist  bei 
geschlossenem  Munde  etwa  2 Ctm.  breit  und  3 Ctm.  tief,  kann  aber 
bei  forcirtem  Vorschieben  des  Unterkiefers  in  ihrem  geraden  Durch- 
messei  um  1 Ctm.  vergrössert  werden.  Sie  ist  von  einer  glatten 
derben  Fascie  ausgekleidet.  Drei  dünne  Muskeln,  welche  von  dem  in 
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sie  hineinragenden  Pr.  styloideus  entspringen,  durchziehen  die  Höhle 
von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten:  der  Stylohyoideus,  tiefer 
der  Styloglossus,  am  tiefsten  der  Stylopharyngeus.  Gefässe  und  Nerven 
winden  sich  zwischen  ihnen  durch,  und  der  übrige  aber  grösseste  Raum 
wird  von  der  Parotis  eingenommen,  welche  alle  Zwischenräume  aus- 
füllt und  ziemlich  locker  mit  den  übrigen  Theilen  verbunden  ist.  Die 
Parotis  grenzt  oben  an  die  Spalte  zwischen  Pr.  condyloideus  des  Unter- 
kiefers und  äusseren  Gehörgang;  hinten  an  den  Pr.  styloideus,  mastoi- 
deus  und  vorderen  Rand  des  Kopfnickers;  unten  ruht  sie  auf  dem 
hinteren  Bauch  des  Digastricus,  Stylohyoideus  und  Styloglossus.  Aussen 
wird  sie  von  der  Fascia  parotideo-  masseterica,  mit  welcher  sie  eng 
verbunden  ist,  sodann  von  der  Cutis  überzogen;  in  der  Tiefe  legt  sie 
sich  an  die  Fascia  pterygoidea.  Diese  Fascie,  ein  Blatt  der  tiefen 
Halsfascie,  hat  eine  doppelte  praktische  Wichtigkeit.  Indem  sie  vom 
Gehörgang  und  der  Nachbarschaft  entspringend  nach  vorn  herabsteigt 
und  sich  straff  zum  Pr.  pterygoideus  ausbreitet,  trennt  sie  die  Fossa 
sphenomaxillaris  von  der  Fossa  parotidea.  Daraus  erklärt  sich,  dass 
Geschwülste  der  Fossa  sphenomaxillaris  nicht  leicht  nach  dieser  Rich- 
tung hin  Vordringen,  daher  selten  von  ihnen  die  Parotidengegend  vor- 
gedrängt erscheint.  Sodann  ist  die  Fascie  dadurch  wichtig,  dass  sie 
vor  der  Carotis  interna  und  Ven.  jug.  int.  herunter  ziehend  dieselben 
nach  aussen  bedeckt  und  so  als  Scheidewand  diese  Gefässe  von  der 
Parotis  trennt.  Unter  normalen  Verhältnissen  wird  mithin  eine  Exstir- 
pation der  Parotis  möglich  sein,  ohne  dass  die  Ven.  jug.  int.  sichtbar 
wird,  sodass  bei  vorsichtigem  Präpariren  ihre  Verletzung  nicht  zu 
furchten  ist.  Dieselbe  wird  dann  möglich,  wenn  die  Geschwulst  die 
Fascie  durchfressen  hat  und  mit  der  Vene  verwächst.  Ob  die  Gefässe 
in  der  Geschwulstmasse  liegen,  lässt  sich  vorher  nicht  ermitteln.  — 
Die  Carotis  int.,  im  unteren  Theil  der  Höhle  vom  hinteren  Bauch 
des  Digastricus  bedeckt,  liegt  hier  hinter,  sodann  innen  von  der  Carotis 
ext.,  ist  aber  von  ihr  und  der  Parotis  durch  die  Fascia  pterygoidea, 
den  M.  stylopharyngeus  und  das  Lig.  stylomaxillare  getrennt.  Die  Ven. 
jug.  int.  läuft  vertical  an  der  hinteren,  äusseren  Seite  der  Carotis  int. 
herab;  als  Leiter  für  diese  Vene  dient  die  sie  deckende  Fascie  und 
der  auf  ihr  liegende  M.  stylopharyngeus.  Oberflächlicher  als  die  Carotis 
int.  läuft  die  Carotis  ext.,  deren  Lage  zu  den  Muskeln  und  der  Parotis 
bei  den  Krankheiten  derselben  angegeben  ist.  Ihrem  Zuge,  jedoch 
oberflächlicher  folgt  die  Ven.  facialis  post,  und  geht  hart  vor  dem 
äusseren  Ohre  durch  die  Parotis  hindurch , über  den  hinteren  Bauch 
des  Digastricus  herab.  Verschiedene  kleinere  Venen  durchziehen  ausser- 
dem die  Höhle.  Lyrnphdrüsen  finden  sich  reichlich,  sowohl  ober- 
flächlich im  Parenchym  der  Parotis,  als  auch  dicht  an  der  Seite  des 
Schlundkopfs.  Ihre  Entartungen  müssen  von  Parotisgeschwülsten  unter- 
schieden werden.  Von  den  die  Höhle  durchziehenden  6 Gehirnnerven 
ist  der  N.  facialis  der  chirurgisch  wichtigste.  Indem  er  in  die  Sub- 
stanz der  Parotis  eintritt  und  sich  daselbst  vertheilt,  muss  er  bei  Total- 
exstirpation derselben  nothwendig  zerschnitten  werden.  Dringt  aber, 
wie  es  bisweilen  vorkommt,  der  Stamm  nicht  in  die  Parotis  ein,  sodass 
er  entweder  in  einer  hinteren  Furche  der  Drüse  läuft,  oder  ganz  ausser- 
halb der  Driisenmasse  liegt,  so  kann  er  bei  jener  Operation  geschont 
werden.  Der  N.  tempor.  superf.  (Fortsetzung  vom  N.  auriculo-temp. 
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aus  dem  3.  Ast  des  Qüintus)  tritt  hinter  dem  Anfang  der  Art.  temp. 
superf.  mit  dieser  aus  dem  obersten  Theil  der  Parotis  heraus  und  liegt 
hier  dicht  hinter  dem  Pr.  condyloideus.  Ein  Kesselflicker  in  Paris  soll 
bei  sehr  heftigen  Dentalneuralgieen  30  Jahre  lang  den  Nerven  mit 
Erfolg  durchschnitten  haben.  Rieh  et  erzielte  mit  dieser  Operation  bei 
jenem  Leiden  ebenfalls  einen  grossen  Erfolg:  er  durchschnitt  den 
Nerven,  indem  er  ein  spitzes,  gerades  Bistouri  5 Mm.  tief  senkrecht 
zwischen  dem  Tragus  des  äusseren  Ohres  und  dem  Pr.  condyloideus 
einstiess.  — Die  Nn.  hypoglossus,  accessorius,  vagus,  glossopharyngeus, 
sowie  ein  Theil  des  Ganglion  cervic.  supr.  vom  Sympatliicus  liegen  in 
ihren  Anfängen  tief  um  die  Carotis  int.  herum  und  sind  wie  die  Arterie 
durch  die  Fascie  von  der  Parotis  getrennt. 

2)  Reg.  i n f r a h y o i d e a. 

§.  4.  Die  Basis  des  von  der  Reg.  infrahyoidea  gebildeten  Drei- 
ecks bildet  das  Zungenbein  mit  den  beiden  hinteren  Bäuchen  des 
Digastricus;  die  beiden  Seiten  sind  die  medialen  Ränder  der  Kopf- 
nicker, und  die  Spitze  ist  die  Incisura  semilun.  des  Brustbeins.  Man 
unterscheidet  in  diesem  Dreieck  einen  mittleren,  unpaarigen  Theil:  die 
Reg.  jugularis  und  zu  beiden  Seiten  die  kleinere  Reg.  carotidea. 

a)  Reg.  jugularis  (Fig.  2).  Sie  gleicht  einem  aufrecht  stehen- 
den Trapez,  begrenzt  von  den  vorderen  Bäuchen  der  Mm.  omohyoidei, 
den  unteren  Dritteln  der  medialen  Ränder  der  Ivopfnicker,  dem  Körper 
des  Zungenbeins  und  der  Incis.  semil.  des  Brustbeins.  Unter  der  Haut 
liegen  die  Mm.  subcut.  colli,  deren  mediale  Ränder  parallel  laufen,  in 
der  Mittellinie  aber  nicht  zusammenstossen,  sodass  hier  auf  die  Haut 
sogleich  die  oberflächliche  Halsfascie  folgt;  unter  ihr  die  beiden  Mm. 
sternohyoidei,  welche  nach  oben  zu  in  verschiedenem  Grade  convergi- 
ren.  Der  Winkel  des  Schildknorpels  bleibt  meistens  von  ihnen  unbedeckt. 

Die  Gegend  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel 
(Reg.  subhyoidea),  wichtig  wegen  ihrer  Verletzungen  und  der  Pharyn- 
gotomia  subhyoidea,  ist  circa  2 Ctm.  hoch,  in  der  Mitte  wegen  der 
Incisur  des  Schildknorpels  am  höchsten,  und  bildet  die  vordere  Wand 
des  Pharynx.  Das  Zungenbein  entspricht  bei  natürlicher  Haltung  dem 
Körper  des  3.  Halbwirbels  und  lässt  sich  bei  etwas  nach  hinten  ge- 
beugtem Kopfe  deutlich  fühlen.  Sind  die  Omohyoidei  und  Sternohyoi- 
dei entfernt,  so  erscheinen  an  beiden  Seiten  die  Mm.  hyothyreoidei, 
zwischen  welchen  eine  Membran  (Membr.  hyothyreoidea)  sichtbar  wird, 
die  den  ganzen  Raum  ausfüllt.  Ihr  mittlerer  Theil  zwischen  dem 
ganzen  Zungenbeinkörper  und  der  Incis.  sup.  des  Schildknorpels  ist 
das  aus  elastischen  Fasern  bestehende  ziemlich  starke  Lig.  hyothyreoid. 
med.  Vorn  auf  demselben  am  Zungenbein  liegt  die  Bursa  muc.  hyothyreoi- 
dea (s.  infrahyoidea)  von  wechselnder  Grösse,  bald  einfach,  bald  durch 
eine  veiticale  Scheidewand  in  2 Säcke  getrennt,  in  seltenen  Fällen  bis  zum 
Rande  des  Schildknorpels  hinabreichend.  Mitunter  liegen  hier  zwei 
Schleimbeutel  neben  einander,  welche  zu  Hygromen  entarten  können. 
In  der  Nähe  des  Zungenbeins  trifft  man  hin  und  wieder  Nebenschild- 
drüsen als  isolirte  erbsen-  bis  bohnengrosse  Knötchen.  Nach  beiden 
Seiten  zwischen  dem  grossen  Zungenbeinhorn  und  oberem  Schildknorpel- 
horn verdickt  sich  die  Membran  zum  Lig.  hyothyreoid.  later.  Die  sehr 
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elastische  Membran  ist  mit  einzelnen  dünnen  Muskelbündeln  durchsetzt, 
innen  mit  Schleimhaut  überzogen  und  geht  in  die  Seitenwand  des 
Pharynx  über.  Hinter  dem  Lig.  hyothyreoid.  med.  erhebt  sich  die 
Epiglottis,  und  der  dreieckige  Raum  zwischen  beiden  und  dem 
Zungenbein  wird  durch  festes,  fetthaltiges  Bindegewebe  ausgefüllt,  in 
welchem  die  Ligg.  liyoepiglottica  und  thyreoepiglottica  liegen.  Ein 
Querschnitt  durch  die  Mitte  des  Lig.  hyothyreoid.  med.  halbirt  die 
Epiglottis  und  lässt  ihre  obere  Hälfte  am  Zungenbein  hängen.  Ein 
Schnitt  dicht  unter  dem  Zungenbein  in  den  Schlundkopf  kann  die 
Spitze  der  Epiglottis  abschneiden,  welche  dann  wohl  in  der  Wunde 
liegend  gefunden  wird.  Ein  Schnitt  dicht  über  der  Incisur  des 


Fig.  2. 


1)  M.  digastricus.  — 2)  M.  mylohyoideus.  — 3)  M.  stylohyoideus.  — 4)  M.  sternohyoideus.  — 
5)  M.  sternocleidomastoideus.  — G)  M.  cucullaris.  — 7)  M.  omohyoideus,  bedeckt  von  der  Hals- 
fascie.  — 8)  Bifurcation  der  Carotis  communis.  — 9)  M.  omohyoideus,  die  Carotis  comm.  kreu- 
zend. — 10)  Gl.  submaxillaris.  — 11)  Parotis.  — 12)  Art.  maxiilaris  externa.  — 13)  Art.  lingua- 
lis.  — 14)  Art.  thyreoidea  Superior.  — 15)  Anastomose  des  Plex.  cervicalis  mit  dem  Rain.  desc. 
N.  hypoglossi.  — 16)  N.  vagus.  — 17)  N.  phrenicus.  — 18)  Art.  subclavia.  — 19)  Tuberculum 
scaleni  der  1.  Rippe,  Ansatz  des  M.  scalenus  anticus.  — (Aus  dem  Nouveau  Dictionnaire  de 
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Schildknorpels  nach  hinten  und  unten  kann  die  Basis  der  Epiglottis 
und  die  beiden  Cart.  arytaenoid.  durehschneidcn,  oder  nur  das  Lig. 
thyreoepiglottic.  treffen,  sodass  die  Epiglottis  durch  das  Lig.  hyo- 
epiglottic.  am  Zungenbein  befestigt  bleibt.  Wird  die  Membr.  hyothy- 
reoid. in  grösserer  Ausdehnung  getrennt,  z.  B.  von  einem  Omohyoideus 
zum  anderen,  dann  sinkt  der  Kehlkopf  erheblich  herab,  sodass  der 
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Kaum  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  mindestens  verdoppelt 
wird  und  man  die  hintere  Fläche  der  Epiglottis,  die  Cart.  arytaenoid., 
Stimmritze  und  den  ganzen  Schlundkopf  vollkommen  übersehen  kann. 
Die  Pharyngotomie  wird  mithin  bei  fremden  Körpern  und  Geschwülsten 
im  Cavum  pharyngo-laryngeum,  an  der  Epiglottis,  den  Lig.  aryepiglott. 
und  Cart.  arytaenoid.  indicirt  sein,  wenn  die  Entfernung  derselben 
durch  den  Mund  unsicher  oder  unmöglich  ist.  Auf  jeder  Seite  nach 
hinten  zu  wird  unter  dem  grossen  Zungenbeinhorn  die  Membran  von 
der  Art.  laryngea  sup.,  welche  aus  der  Art.  thyreoid.  sup.  ent- 
springt, und  dem  gleichnamigen  Nerven  durchbohrt,  die  daher  bei  der 
Pharyngotomie  wohl  nicht  verletzt  werden  dürften. 

Der  Kehlkopf,  im  kindlichen  Alter  relativ  klein  und  sehr 
elastisch,  wird  erst  allmählig  fester  und  erreicht  zur  Pubertät  seine  volle 
Grösse.  Um  diese  Zeit  wachst  derselbe  so  bedeutend,  dass  z.  B.  die 
Glottis  beim  männlichen  Geschlecht  in  einem  Jahre  die  doppelte  Grösse 
erlangt,  während  die  Grössendifferenzen  vom  3.  bis  12.  Jahre  un- 
merklich sind.  Alle  Dimensionen  des  Kehlkopfs  sind  bei  Weibern 
annähernd  um  1/3  kleiner  als  bei  Männern,  bei  denen  er  auch  tiefer 
abwärts  liegt.  Bei  diesen  sieht  man  häufig,  bei  Weibern  selten  als 
sogen.  Adamsapfel  den  vorspringenden  Vereinigungswinkel  beider  Schild- 
knorpelplatten mehr  oder  weniger  hervorragen.  Man  fühlt  den  Kehl- 
kopf und  an  nicht  zu  fetten  Hälsen  die  obere  Incisur  des  Schildknorpels 
deutlich,  mitunter  auch  den  mittleren  Theil  des  .Lig.  cricothyreoideum. 
Bei  gewöhnlicher  Haltung  des  Kopfes  dem  4.  und  5.  Halswirbel  ent- 
sprechend, hebt  und  senkt  er  sich  beim  Schlucken,  Sprechen  und  lässt 
sich  nach  beiden  Seiten  hin  verschieben,  wobei  mitunter  ein  Geräusch 
durch  Reiben  seiner  hinteren  Theile  an  der  Wirbelsäule  entsteht,  wel- 
ches nicht  für  Crepitation  einer  Fractur  gehalten  werden  darf.  Diese 
grosse  Beweglichkeit  verlangt  bei  allen  Operationen  ein  gehöriges 
Fixiren.  Seitlich  vom  Kehlkopf  liegen  die  grossen  IPalsgefässe,  die 
Seitenlappen  der  Schilddrüse,  hinter  ihm  die  Höhle  des  Schlundkopfs. 
— Betrachten  wir  seine  vordere  Fläche  von  oben  nach  unten. 
Nach  Entfernung  der  Haut,  Fascie  und  Mm.  sternoliyoidei  präsentirt 
sich  der  Schildknorpel.  Vor  dem  Adamsapfel  liegt  mitunter  eine 
Bursa  muc.  antethyreoidea,  welche  verschieden  gross  sein  und  zu  einem 
Hygrom  entarten  kann.  Das  Mittelstück  des  Schildknorpels  besteht 
aus  hyaliner  Knorpelmasse,  ist  durchschnittlich  1,5  Ctm.  hoch,  unten 
7 Mm.  breit  und  wird  nach  oben  schmäler.  An  seiner  inneren  Seite, 
bald  über,  bald  unter  der  Mitte  seiner  Höhe,  inseriren  die  unteren 
Stimmbänder , sodass  bei  der  Spaltung  des  Schildknorpels  das  Messer 
nicht  von  der  Mittellinie  abgleiten  darf,  sollen  nicht  die  Stimmbänder 
verletzt  werden.  Auf  beiden  Seitenplatten  setzen  sich  die  Mm.  sterno- 
th^reoidei  an;  daneben  entspringen  die  Mm.  hyothyreoidei,  zwischen 
welchen  der  obere  Ausschnitt  des  Knorpels  frei  bleibt.  Weiter  nach 
hinten  in  der  Nähe  seiner  grossen  Hörner  inseriren  beiderseits  das 
unteie  Ende  des  M.  palatopharyngeus;  tiefer  entspringt  der  M.  laryngo- 
phaiyngeus.  Auf  den  Seitenplatten  liegt  ein  arterielles  Netz  aus  Aesten 
des  feinen  Kam.  hyoideus  der  Art.  lingualis  und  der  Art.  cricothyreoidea, 
cie  sich  einander  entgegenkommen.  Beim  Manne  kann  zwischen  dem 
r>-  *^ire;  ^eim  W eibe  später  eine  Verknöcherung  des  Schild- 
und  Ringknorpels  beginnen,  wobei  auch  jenes  hyaline  Mittelstück  ossi- 
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licirt  (Fig.  3).  — Es  folgt  der  Raum  zwischen  Schild-  und 
Ringknorpel.  An  beiden  Seiten  durch  die  Articulation  des  unteren 
Schildknorpelhorns  in  einer  Pfanne  des  Ringknorpels  begrenzt,  ist  vorn 
das  circa  3 bis  4'"  hohe  Lig.  cricothyreoideum  als  eine  straffe,  elasti- 
sche Membran  ausgebreitet  und  verschliesst  die  ganze  Spalte.  Es  muss 
als  integrirender  Bestandtheil  der  elastischen  Kehlkopfshaut  angesehen 
werden.  In  der  Mittellinie  unbedeckt  liegt  an  den  Seiten  der  M.  crico- 
thyreoideus  auf  demselben  und  verbindet  beide  Knorpel.  Bei  seiner 
Action  werden  die  Stimmbänder  angespannt  und  verlängert,  wodurch 
die  Stimmritze  verengt  wird;  die  Durchschneidung  der  Muskeln  macht 
daher  die  Stimme  klanglos  und  rauh.  Vor  der  Membran  liegt  die 


Fig.  3. 


1)  M.  hyoglossus.  — 2)  M.  thyreohyoideus.  — 3)  M.  sternothyreoideus.  — 4)  M.  scalenus  anticus. 
— 5)  M.  crieothyreoideus  obliquus.  — 6)  M.  geniohyoideus.  — 7)  N.  lingualis.  — 8)  N.  hypo- 
glossus.  — 9)  N.  laryngeus  Superior.  — 10)  Ansa  N.  hypoglossi.  — 11)  N.  phrenieus. — 12)  Plexus 
braehialis.  — 13)  Art.  maxillaris  externa.  — 14)  Art.  lingualis.  — 15)  Art.  laryngea  Superior.  — 
16)  Art.  thyreoidea  superior.  — 17)  Anastomose  beider  Aa.  cricothyreoideae.  — 18)  Art.  tbyreoi- 
dea  inferior  und  ihr  Ram.  adscend.  — 19)  Art.  vei’tebi’alis.  — 20)  Art.  cervicalis  profunda.  — 
21)  Art.  transversa  colli.  — 22)  Art.  transversa  scapulae.  — 23)  Tuberculum  scaleni  der  ersten 
Rippe.  — 24)  Art.  mammaria  interna.  — 25)  Art.  subclavia.  — 26)  Art.  anonyma.  — 27)  Ven. 
anonyma.  — 28)  Ven.  subclavia.  — 29)  Ven.  jugularis  interna.  — 30)  Gl.  sublingualis.  — 31)  Gl. 
thyreoidea.  — 32)  N.  hypoglossus  unterhalb  der  Parotis.  — 33)  Pleura.  — (Aus  dem  Nouveau 
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kleine  Art.  cricothyreoidea,  ein  Ast  der  Art.'  thyreoid.  sup.;  sie 
geht  quer  verlaufend  mit  dem  entsprechenden  Gefäss  der  anderen  Seite 
eine  bogenförmige  Anastomose  ein.  Die  Arterie  ist  bei  der  Eröffnung 
des  Lig.  cricothyreoideum  (Vicq  d’Azyr,  Bl  and  in,  Ch.  Bell) 
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schwer,  jedoch  noch  am  sichersten  bei  einem  Querschnitt  entlang  dci 
Incis.  inf.  des  Schildknorpels,  oder  dem  oberen  Rande  des  Ringknorpels 
zu  vermeiden.  Einige  unbedeutende  Venen  durchsetzen  das  Band. 
Es  giebt  mehrere  chirurgisch  wichtige  Varietäten  der  Arterien.  Die 
Art.  thyreoid.  sup.  kann  quer  über  das  Band  laufen,  sogar  federkiel- 
dick das  Band  in  seiner  ganzen  Breite  decken  (Rüdinger).  Die 
Art.  laryngea  sup.,  welche  wie  gewöhnlich  in  den  Kehlkopf  eintritt, 
kommt  als  kleines  Gefäss  von  1'"  Durchm.  zwischen  Schild-  und 
Ringknorpel  dicht  neben  dem  Bande  wieder  heraus,  um  sich  im  mitt- 
leren Theile  der  Schilddrüse  zu  verzweigen.  Die  Art.  crieothyreoidea 
fehlt  und  wird  durch  den  Ram.  thyreoid.  der  Art.  thyreoid.  sup..  er- 
setzt. Sie  ist  an  einer  Seite  stark  bis  zu  5 Mm.  entwickelt,  dabei  an 
der  anderen  schwach  oder  fehlend;  sie  kann  dann  einen  starken,  vor 
dem  Lig.  senkrecht  in  der  Medianlinie  herabsteigenden  Ast  zum  Isth- 
mus der  Schilddrüse  abgeben.  Häufiger  ist  die  rechte  Arterie  die 
stärker  entwickelte.  Sind  beide  Aa.  cricothyreoid.  stark,  so  steigt  aus 
ihrer  Anastomose  in  der  Medianlinie  ebenfalls  ein  senkrechter  Zweig 
herab.  Der  Raum  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  ist  zumal  bei 
Kindern  so  klein,  dass  die  Spaltung  des  Ligaments  bei  Croup  nicht 
hinreichend  atmosphärische  Luft  eindringen  lässt,  und  man  bei  der 
Extraction  fremder  Körper  diese  nur  schwer  entwickeln,  die  Instrumente 
nicht  ordentlich  handhaben  kann.  Für  operative  Eingriffe  im  Inneren  des 
Kehlkopfs  muss  daher  die  Thyreotomie  (Spaltung  des  Schildknorpels 
in  seiner  Mitte)  gemacht  werden.  — Es  folgt  der  niedrige  Bogen  des 
Rin  g knorpels,  welcher  durch  das  starke,  elastische,  vorn  meistens 
circa  6 Mm.  hohe  Lig.  cricotracheale  mit  dem  oberen  Rande  des 
1.  Trachealringes  verbunden  ist.  Die  Durchschneidung  des  Ring- 
knorpels ist  bei  Erwachsenen  weniger  vorth eilhaft,  weil  die  federnde 
Kraft  dieses  Knorpels,  dessen  hinterer,  sehr  massiver,  0,5  Ctm.  dicker 
Halbring  keine  Entfernung  des  durchschnittenen  vorderen  Bogens 
erlaubt,  die  Oeffnung  geschlossen  hält  und  man  den  Knorpel  biegen 
oder  brechen  muss,  um  die  Canüle  einführen  zu  können.  Bei  Kindern 
darf  man  ihn  durchschneiden,  weil  er  elastisch  genug  ist.  Da  bei 
ihnen  das  Lig.  cricotracheale  fast  ebenso  breit  ist,  wie  die  Bänder 
zwischen  den  Luftröhrenringen,  so  kann  man  leicht  den  Ringknor- 
pel mit  dem  1.  Trachealring  verwechseln  und  statt  dieses  Bandes 
das  Lig.  cricothyreoid.  und  mit  ihm  die  Art.  cricothyreoid.  zerschnei- 
den. — Die  hintere  Wand  des  Kehlkopfs  wird  von  der  Platte  des 
Ringknorpels  mit  den  beiden  auf  ihm  sitzenden  Giessbeckenknorpeln 
gebildet.  Auf  den  Spitzen  der  letzteren  liegen  die  beiden  Cart.  Santo- 
rinian.,  darüber  in  den  Plicae  aryepiglott.  die  Cart.  Wrisbergian.  Nicht 
selten  finden  sich  am  lateralen  Rande  der  Cart.  arytaen.,  wo  sie  mit 
der  Cart.  Santorinian.  sich  verbindet,  die  beiden  Cart.  sesamoideae 
(Luschka),.  von  deren  Netzknorpel  Wucherungen  ausgehen  können. 
Die  Epiglottis  ragt  frei  nach  oben  und  hinten  in  den  Schlundkopf. 
Ihie  der  Kehlkopföffnung  zugewandte  Seite  ist  concav,  zeigt  unten 
einen  aus  Fett  und  Drüsen  bestehenden  Wulst,  das  Tuberculum  epiglott. 
Von  der  Mitte  der  vorderen  Fläche  ziehen  einzelne  Fasern  als  Lig. 
glossoepiglott.  med.  zur  Zungenwurzel,  welches  beide  Sinus  glossoepiglott. 
von  einander  trennt,  die  beiderseits  durch  das  Lig.  glossoepiglott.  later, 
begrenzt  sind.  Von  ihren  Seiten  geht  die  Schleimhaut  in  Form  von 
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2 Falten,  welche  die  Mm.  aryepiglott.  einschliessen,  schräg  rück-  und 
abwärts  zu  den  Spitzen  der  beiden  Cart.  arytaen.  (Plicae  aryepiglott.). 
Zwischen  dem  inneren  Winkel  des  Schildknorpels  und  den  Giessbecken- 
knorpeln sind  auf  jeder  Seite  2 übereinanderliegende  Bänder,  Ligg. 
thyreoarytaen.  ausgespannt.  Die  oberen  sind  die  falschen  Stimm- 
bänder (Taschenbänder):  sie  gehen  vom  Schildknorpel  dicht  unter  dem 
Lig.  thyreoepiglott.  ab,  steigen  schwach  auf  zum  vorderen  Winkel  der 
Cart.  arytaen.  und  erscheinen  als  abgerundete  Schleimhautwülste.  Die 
unteren  oder  wahren  Stimmbänder  entspringen  dicht  unter  jenen,  gehen 
mit  schärferen  Rändern,  welche  medianwärts  weiter  vorspringen,  nach 
hinten  divergirend  an  den  Pr.  vocalis  der  Cart.  arytaen.  Zwischen 
falschen  und  wahren  Stimmbändern  liegt  eine  drüsenreiche,  seitliche 
Ausbuchtung,  der  Ventr.  Morgagni.  Der  Raum  zwischen  den  oberen 
ist  die  Glottis  spuria,  der  zwischen  den  freien  Rändern  der  unteren 
und  dem  die  Pr.  vocales  der  Cart.  arytaen.  überziehenden  Schleimhaut- 
abschnitt ist  die  ächte  Stimmritze,  welche  eine  bei  Männern  durch- 
schnittlich 2,4  Ctm.  lange,  dreieckige  Oeffnung  bildet.  Eine  Anzahl 
kleiner  an  die  Cart.  arytaen.  und  Epiglottis  sich  heftender  Muskel  ver- 
ändert Form  und  Lage  der  Stimmritze  und  des  Kehldeckels.  — Das 
Innere  des  Kehlkopfs  lässt  sich  in  3 übereinanderliegende  Räume 
theilen.  Der  obere  Raum  sammt  der  rundlichen  Eingangsöffnung  wird 
nach  vorn  begrenzt  von  dem  Rande  resp.  der  hinteren  Fläche  des 
Kehldeckels;  auf  beiden  Seiten  folgen  die  Plicae  aryepiglott.,  dahinter 
die  als  Knötchen  erscheinenden,  von  Schleimhaut  überzogenen  Cart. 
Wrisberg.  und  Cart.  Santorin.,  welche  den  Kreis  schliessen.  Seitwärts 
von  seinem  Eingang  liegen  beiderseits  die  Sinus  pharyngo-laryngei; 
unten  reicht  er  bis  zu  den  falschen  Stimmbändern.  Der  mittlere 
kleinste  Raum  entspricht  dem  Ventr.  Morgagni.  Der  untere  Raum 
wird  vom  Ringknorpel,  der  unteren  Hälfte  des  Schildknorpelwinkels, 
der  Basis  der  Giessbeckenknorpel  gebildet,  grenzt  oben  an  die  wahren 
Stimmbänder  und  geht  nach  unten  divergirend  in  die  Luftröhre  weiter. 
— Die  Kehlkopfsknorpel  werden  von  dem  gefäss-  und  nervenreichen 
Perichondrium  eingehüllt  und  ernährt  und  können  bei  Perichondritis 
blosgelegt  und  erweicht  werden.  Die  Schleimhaut  setzt  sich  von  Mund 
und  Rachen  in  das  Innere  des  Kehlkopfs  fort,  ist  drüsenreich,  jedoch 
nicht  überall  gleich  dick  und  adhärent.  Während  sie  an  der  vorderen 
oberen  Seite  nur  lose  mit  dem  Knorpel  in  Zusammenhang  steht,  ist 
sie  an  der  unteren  hinteren  Seite  innig  mit  dem  Perichondrium  der 
Epiglottis  verbunden,  daher  ein  Oedem  oben  am  Kehldeckel  und  an 
der  Plica  aryepiglott.  leichter  und  rascher  entsteht,  als  an  anderen 
Stellen. 

Die  Luftröhre  liegt,  leicht  verschiebbar,  fast  genau  in  der 
Mittellinie  des  Halses  und  ist  durch  die  Haut  zu  fühlen.  Ihr  oberster 
Theil  ist  dem  Operationsmesser  am  zugänglichsten,  weil  sie,  je  tiefer 
abwärts,  sich  um  so  mehr  von  der  Oberfläche  nach  hinten  entfernt. 
Ihre  Entfernung  von  der  Haut  beträgt  am  1.  Ringe  ca.  1 Ctm.,  und 
über  dem  Manubrium  sterni  nicht  ganz  3 Ctm. , jedoch  verschieden 
nach  der  Fettablagerung.  Sie  erstreckt  sich  vom  5.  Hals-  bis  3.  (5.) 
Brustwirbel.  Beim  Erwachsenen  ist  ihr  Halstheil  verhältnissmässig 
kürzer  als  beim  Kinde,  wo  der  Kehlkopf  relativ  noch  sehr  klein  ist. 
Ihre  Länge  beträgt  durchschnittlich  ca.  12  Ctm.,  ihre  Weite  ca.  2 Ctm., 
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die  Dicke  der  Wand  2 Mm.  Die  hintere  musculöse  Wand  ist  mit 
der  Speiseröhre  durch  kurzes  Bindegewebe  verbunden.  Selten  kommen 
in  derselben  eckige  Stückchen  hyalinen  Knorpels  vor  (Cartilagmes 
intercalares , Luschka),  welche  bei  Zunahme  ihres  Volums  durch 
Druck  und  Reizung  der  Speiseröhre  vielleicht  Schlingbeschwerden 
machen  können.  Die  Luftröhre  ist  ringförmig  von  der  Schilddrüse 
umgeben , ihr  oberer  Theil  vom  Isthmus  derselben  bedeckt.  Ihre 
Knorpelringe,  welche  durch  fibröses  Gewebe  verbunden  sind,  sind  in 
den  ersten  Lebensjahren  bedeutend  weicher  und  nachgiebiger  als  beim 
Erwachsenen ; sie  verknöchern  seltener  im  höheren  Alter,  als  die  Ivehl- 
kopfsknorpel.  Es  folgt  auf  das  fibröse  Gewebe  als  Fortsetzung  aus 
dem  Kehlkopf  eine  elastische  Haut,  sodann  die  mit  Drüsen  durchsetzte 
Schleimhaut  mit  ihrem  Flimmerepithel.  Die  Schleimhaut  ist  mit  den 
Knorpeln  und  Bändern  so  innig  verbunden,  dass  sie  keine  Falten 
bildet,  daher  bei  der  Tracheotomie  in  der  Regel  auch  beim  Einschneiden 
der  Knorpel  sogleich  mitgetrennt  wird.  Bei  starker  Zunahme  der 
Drüsen  kann  sie  zu  Divertikeln  nach  aussen  gezerrt  werden  (Tracheo- 
cele).  Sie  ist  nicht  so  empfindlich  als  die  des  Kehlkopfs,  sodass  fremde 
Körper  in  der  Luftröhre  wenig  Zufälle  mehr  machen,  abgesehen  von 
den  Erstickungsanfällen,  wenn  die  Körper  gegen  die  Glottis  geschleu- 
dert werden. 

Die  Schilddrüse  besteht  aus  zwei  Seitenlappen,  die  an  ihrem 
unteren  Ende  durch  den  Isthmus  verbunden  sind.  Sie  ist  bei  Weibern 
und  Kindern  relativ  grösser  als  bei  Männern  und  Erwachsenen  und  kann 
angeboren  schon  so  gross  sein,  dass  sie  die  Luftröhre  zusammendrückt 
und  Erstickungstod  herbeiführt.  Die  Drüse  liegt  theils  in  der  Reg. 
jugularis,  carotidea,  selbst  in  der  Reg.  sternocleidomastoidea.  Die 
Seitenlappen,  bedeckt  von  den  Mm.  sternohyoidei  und  sternothyreoidei, 
legen  sich  an  den  lateralen  Umfang  der  Speiseröhre,  der  ersten  5, 
6 Luftröhrenknorpel,  um  den  Ringknorpel,  einen  Theil  des  Schild- 
knorpels und  können  sogar  an  der  Seite  des  Pharynx  bis  zum  Zungen- 
bein, und  rückwärts  bis  zur  Wirbelsäule  reichen.  Seitlich  unter  dem 
Kopfnicker  liegen  sie  etwas  vor  der  Carotis  comm. , daher  bei  Ver- 
grösserung  der  Drüse  durch  Druck  auf  die  Carotis  und  Ven.  jug.  int. 
Hirnerscheinungen  entstehen  können.  Der  Isthmus  liegt  gewöhnlich 
auf  dem  2.  bis  4.  Luftröhrenknorpel.  Allan  Bums  sah  ihn  zwischen 
der  Luft-  und  Speiseröhre,  sodass  bei  seiner  Vergrösserung  durch 
nichts  zu  beseitigende  Athmungs-  und  Schlingbeschwerden  eintreten 
können.  Das  die  Drüse  umgebende,  ziemlich  resistente  Bindegewebe, 
welches  mit  der  Nachbarschaft  bald  locker,  bald  fester  verbunden  ist, 
sodass  ihre  Auslösung  verschieden  schwierig  ist,  sendet  Scheidewände 
in  ihr  Parenchym,  wodurch  sie  in  Läppchen,  und  diese  wieder  in 
Körner  abgetheilt  wird.  Die  Körner  bestehen  aus  kugeligen  Blasen, 
welche  durch  feinere,  bindegewebige,  kernreiche  Septa  von  einander 
geschieden  sind.  Die  Blasen  enthalten  eine  Flüssigkeit,  Kerne,  seltener 
vollständige  Zellen.  Die  Arterien  der  Schilddrüse  sind:  die  starke 
Art.  thyreoidea  sup.,  welche  meist  nahe  über  der  Bifurcation  aus 
dem  Antang  der  Carotis  ext.,  in  der  Höhe  zwischen  Zungenbein  und 
Schildknorpel,  entspringt,  in  der  Reg.  carotidea  anfangs  aufwärts  steigt 
und  unter  dem  grossen  Zungenbeinhorn  liegt.  Sie  wendet  sich  dann  im 
Bogen  abwärts,  ist  am  oberen  Schildknorpelhorn  fühlbar  und  läuft  dem 
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Schildknorpel  entlang  zum  Winkel,  der  von  den  Rändern  des  Omo- 
hyoideus  und  Sternocleidomastoideus  gebildet  wird.  Hier  ist  sie  nur 
von  der  Haut,  Platysma  und  Fascie  bedeckt,  tiefer  vom  Omohyoideus 
und  Sternohyoideus.  Sie  geht  dann  zum  oberen  Rande  der  Schilddrüse. 
Varietäten  sind,  ausser  ihrer  Lage  vor  dem  Lig.  cricothyreoid. , der 
Ursprung  aus  dem  obersten  Ende  der  Carotis  comm. ; sie  kann  fehlen, 
sehr  klein  oder  doppelt  vorhanden  sein.  Die  kleinere  Art.  thyreoi- 
dea  inf.  kommt  am  medialen  Rande  des  M.  scalenus  ant.  aus  dem 
Truncus  thyreocervicalis,  steigt  auf  jenem  Muskel  vor  der  Art.  verte- 
bralis  schief  medianwärts  bis  zum  5.  Halswirbel  auf,  geht  quer  ge- 
schlängelt hinter  der  Ven.  jug.  int.  und  Carotis  comm.,  nur  durch  eine 
fibröse  Lamelle  von  deren  hinteren  Wand  getrennt,  weg  und  liegt  dicht 
auf  dem  N.  sympathicus.  Nach  innen  von  der  Carotis  steigt  der  N. 
laryng.  inf.  vor  ihr  hinauf,  nach  aussen  von  der  Carotis  der  Vagus  vor 
ihr  herab.  Sie  läuft  medianwärts  zum  unteren  Rande  der  Schilddrüse. 
Als  Varietät  kann  sie  isolirt  aus  der  Subclavia,  dem  Arcus  aortae,  dem 
Anfang  der  Carotis  comm.  entspringen,  auf  einer  oder  beiden  Seiten 
fehlen,  die  rechte  zwischen  dem  oberen  Theil  der  Luftröhre  und  der 
Speiseröhre  zum  linken  Seitenlappen  der  Schilddrüse  laufen.  Zahlreiche 
Aeste  beider  Aa.  thyreoid.  führen  der  Drüse  ausserordentlich  viel  Blut 
zu.  Hervorzuheben  ist,  dass  die  4 Arterien  sich  nicht  unter  einander 
verbinden,  mithin  die  Drüse  aus  4 arteriell  isolirten  Abtheilungen 
besteht,  welche  für  sich  erkranken  können.  Nur  die  beiden  Vv.  thyr. 
sup.  ziehen  mit  den  Arterien  und  münden  in  die  Ven.  fac.  comm.,  die 
Ven.  thyr.  med.  in  die  Jugul.  int.;  die  linke  kleine  Ven.  thyr.  inf.  in 
die  Jugul.  int.,  und  die  rechte  sehr  starke  in  die  Ven.  innomin.  sin., 
oder  beide  in  letztere  Vene  (Fig.  4).  Sie  communiciren  sämmtlich  mit 
dem  Venenplexus  vor  der  Luftröhre. 

Ein  in  Rücksicht  auf  die  Tracheotomie  geführter  Schnitt  in 
der  Mittellinie  trifft  unter  der  Haut  mehr  oder  weniger  Fett.  Da  beide 
Mm.  subcutan.  colli  in  der  Mitte  nicht  zusammenstossen,  so  folgen 
sogleich  Bindegewebsschichten,  in  welchen  oft  ziemlich  nahe  der  Haut, 
mitunter  von  aussen  sichtbar,  ein  weitläufiges  Venennetz  (Ven.  sub- 
cutan. colli  s.  mediana  colli)  sich  verästelt,  das  indess  viele  Abweichungen 
zeigt.  Es  kann  in  der  Mittellinie  fehlen,  oder  es  zieht  vertical  eine 
einfache  Vene  herab,  auch  wohl  zwei  (Ven.  jug.  ant.),  durch  Queräste 
verbunden  (Fig.  4.9).  Ein  starker,  quer  über  die  Mitte  laufender 
Ast  kann  beide  Vv.  jugul.  ext.  verbinden.  Es  folgt  die  oberflächliche 
Halsfascie,  darunter  die  Mm.  sternohyoidei,  welche  bald  in  der  Mittel- 
linie in  einer  feinen,  weisslichen  Linie  zusammenstossen,  gewöhnlich 
aber  einen  Raum  zwischen  sich  lassen,  der  von  der  sehr  dünnen,  oder 
derben,  tiefen  Halsfascie  ausgefüllt  ist.  Mehr  lateralwärts  liegen  die 
Mm.  sternothyreoidei.  Unter  den  Muskeln  erscheint  der  Isthmus  der 
Schilddrüse,  welcher  weniger  blutreich  ist,  als  die  Seitenlappen.  Ge- 
wöhnlich den  2.,  3.,  4.  Luftröhrenknorpel  deckend,  lässt  er  den  Ring- 
nebst  1.  Trachealknorpel  frei;  seine  Höhe  variirt  zwischen  4 Mm.  und 
1,7  Ctm.,  bei  Erwachsenen  ist  er  1,2  Ctm.  dick.  Bei  normaler  Ent- 
wicklung der  Schilddrüse  kann  daher  die  Luftröhre  über  und  unter 
dem  Isthmus  ohne  Verletzung  desselben  geöffnet  werden.  Es  kommen 
jedoch  sehr  verschiedene  Grössen  und  Formen  (Hufeisen,  Sanduhr  u.  s.  w.) 
des  Isthmus  vor;  Lissard  bildet  12  Formen  ab,  welche  Roser  bei 
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Tracheotomieen  angetroffen  hat.  Obwohl  mitunter  nach  unten  etwas 
verschiebbar,  adhärirt  er  doch  fester  an  der  Trachea,  als  die  meistens 
leichter  verschiebbaren  Seitenlappen.  C.  Hueter  fand  ihn  mehrfach, 
zumal  in  Leichen  Neugeborener,  mit  einer  straffen,  kurzen  Fascie  so 
fest  an  den  Kehlkopf  angeheftet,  dass  man  oft  keinen,  zuweilen  nur 
mit  Mühe  den  1.,  selten  den  2.  Trachealring  freilegen  konnte.  Er 
kann  ganz  fehlen;  andererseits  erhebt  sich  sehr  häufig  von  ihm  oder 
dem  Seitenlappen  ein  platter,  pyramidaler  Fortsatz  bis  zum  oberen 
Rande  des  Schildknorpels,  selbst  zum  Zungenbein.  Dieser  liegt  häufiger 
links  als  rechts,  am  seltensten  gerade  in  der  Mittellinie,  kann  vom 
Isthmus  abgeschnürt  sein  und  selbstständig  werden.  Der  Isthmus  kann 
tiefer  herab  vor  der  Luftröhre  selbst  bis  zum  Brustbein  reichen.  C r u- 
veilhier  sah  die  Schilddrüse  am  Isthmus  am  stärksten  und  die  Seiten- 
lappen allmählig  an  Mächtigkeit  abnehmen,  Luschka  die  Reduction 
der  Drüse  auf  einen  einzigen  Lappen.  — Vor  der  Luftröhre  giebt  es 
glücklicherweise  nur  selten  Gefässvarietäten.  Vor  ihrem  oberen 
Theil  läuft  die  rechte  Art.  thyreoid.  sup.,  rabenfederdick  geschlängelt, 
quer  über,  um  sich  im  linken  Seitenlappen  zu  verästeln.  Dieselbe 
Arterie  sah  Hofmockl  von  abnormer  Grösse  (während  die  linke 
ungewöhnlich  klein  war)  und  bis  über  die  Mitte  des  oberen  Randes 
der  Schilddrüse  verlaufen  ; es  entstand  am  6.  Tage  nach  der  Tracheo- 
tomie eine  tödtliche  Blutung  aus  einer  linsengrossen  Oeffnung  dieser 
Arterie,  bedingt  durch  Arrosion  derselben  vom  Druck  der  Canüle. 
Vor  dem  unteren  Theil  (welchen  wir  der  Tracheotomie  wegen  aus 
der  Beschreibung  der  Fossa  jugularis  herüberziehen)  liegt  stets  ein 
ausgedehnter  Plexus  venosus  aus  den  Vv.  thyreoid.  inf.  Man  findet 
in  der  Mittellinie  bald  eine,  bald  zwei  senkrecht  parallel  verlaufende, 
durch  Anastomosen  verbundene  Venen.  Die  rechte  Art.  thyreoid.  inf. 
kann,  wenn  die  linke  fehlt,  in  zwei  Aeste  zerfallen,  von  denen  der 
eine  zur  rechten  Seite  der  Schilddrüse  geht,  der  andere  quer  vor  der 
Luftröhre  weg  nach  links  verläuft.  Entspringt  die  linke  Art.  thyreoid. 
inf.  aus  der  rechten  Subclavia,  so  geht  sie  ebenfalls  vor  der  Luftröhre 
vorbei.  Senkrecht  in  der  Mittellinie  kann  in  etwa  10  °/o  die  Art. 
thyreoid.  ima  (Neubauer)  vor  der  Luftröhre  zur  Schilddrüse  auf- 
steigen. Sie  entspringt  bald  aus  dem  Arcus  aortae,  dem  Truncus 
anonymus,  bald  aus  der  Carotis  comm.,  Subclavia,  Mammar.  int.  u.  s.  w. 
Kommen  zwei  Aa.  thyreoid.  imae  vor,  so  liegen  sie  vor  der  Luftröhre 
dicht  an  einander.  Selten  läuft  ausser  den  beiden  Vv.  thyr.  inf.  noch 
eine  Ven.  thyr.  ima  mit  der  gleichnamigen  Arterie  in  der  Mittellinie. 
— Den  Truncus  anonymus  sah  Lücke  bei  höherer  Lage  des  Aorten- 
bogens abnorm  verlängert  oberhalb  der  Incisura  sterni  schräg  nach 
oben  und  links  über  die  Luftröhre  aufsteigen  und  etwa  ihren  8.  bis  11. 
Ring  decken.  Er  kann  sie  bis  2 Ctm.  oberhalb  jener  Incisur  der 
ganzen  Breite  nach  überlagern.  C.  Hueter  sah  den  Stamm  etwas 
schräg  quer  über  die  Luftröhre  laufen  und  den  7.  bis  11.  Ring  ver- 
decken, wobei  zugleich  der  starke  Isthmus  über  den  4 obersten  Ringen 
lag.  Nach  Allan  Bums  kann  der  Stamm  bis  zum  unteren  Rande  des 
mittleren  Schilddrüsenlappens  hinaufragen.  Ein  Student  der  Medicin 
verletzte  den  Trunc.  anon.,  als  er  seinen  durch  Untertauchen  asphyctisch 
gewordenen  Cameraden  durch  Tracheotomie  retten  wollte.  (Bdclard; 
Andere  glauben  den  Tod  durch  Verletzung  der  Carotis  comm.  dextr! 
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entstanden.)  — Die  Carotis  comm.  dextr.  kann  links  von  der  Trachea 
direkt  aus  der  Convexität  des  Aortenbogens,  dicht  neben  der  Carotis 
comm.  sin.  entspringen  und  dann  oberhalb  des  Brustbeins  von  links 
nach  rechts  vor  der  Luftröhre  weg  aufsteigen.  Die  Carotis  comm.  sin. 
kann,  wenn  der  Trunc.  anon.  die  beiden  gemeinschaftlichen  Carotiden 
mit  oder  ohne  Art.  subclavia  dextr.  abgiebt,  über  die  Luftröhre  weg 
schief  von  rechts  nach  links  verlaufen.  ■ — Höchst  selten  zieht  die  Art. 
subclavia  dextr.,  wenn  sie  links  aus  dem  Aortenbogen  kommt,  quer 
vor  der  Luftröhre  weg  nach  rechts;  ebenso  selten  gehen  die  Carotis 
comm.  sin.  und  Art.  subclavia  sin.,  wenn  sie  aus  einem  gemeinschaft- 
lichen Stamm  rechts  von  der  Trachea  entspringen,  über  sie  hinweg 
nach  links.  — Im  Kindesalter  liegt  der  obere  Theil  der  Thymus  vor 
dem  unteren  Theil  der  Luftröhre,  und  ihre  beiden,  nach  oben  aus- 
laufenden, dicht  an  einander  liegenden  Lappen  ragen  bis  zur  Schild- 
drüse und  oft  noch  weiter  nach  oben.  Sie  sind  mitunter  innig  mit  der 
Luftröhre  verwachsen  und  von  einer  Fascie  umgeben.  Diese  Fascie 
kann  sich  zwischen  Luftröhre  und  Schilddrüse  eine  Strecke  weit  nach 
oben  fortsetzen  und  steht  nach  unten  mit  dem  Mediastin.  ant.  in  Zu- 
sammenhang. 

Mit  der  Fossa  jugularis  schliesst  die  Keg.  jugularis  nach 
unten  hin  ab.  Diese  Grube  entsteht  dadurch,  dass  der  obere  Rand  des 
Brustbeins  mit  den  convergirenden,  häufig  scharf  vorspringenden  Ster- 
nalursprüngen  der  Kopfnicker  weiter  nach  vorn  liegt,  während  die 
Luftröhre  mehr  und  mehr  nach  hinten  herabsteigt.  Bei  wohlbeleibten 
Personen  kaum  angedeutet,  ist  sie  bei  mageren  sehr  tief.  Unter  der 
Haut  erscheint  die  oberflächliche  Halsfascie,  welche  sich  an  die  vordere 
Fläche  des  Brustbeinausschnitts  anheftet;  unter  ihr  Fett,  bisweilen  kleine 
Lymphdrüsen  (Hyrtl  nie),  welche  entartet  die  Luftröhre  comprimiren, 
indess  ohne  Gefahr  exstirpirt  werden  können.  Es  folgt  die  tiefe  Hals- 
fascie, welche  sich  an  das  hinter  dem  Brustbeinausschnitt  gelegene 
Lig.  interclaviculare  anheftet  und  in  der  Mittellinie  zwischen  beiden 
Sternothyreoidei  als  weisser  Streifen  erscheint.  Dann  kommen  die  Mm. 
sternohyoidei  und  sternothyreoidei.  Sie  decken  ein  fettreiches  Binde- 
gewebe, einen  Venenplexus  und  die  Luftröhre.  An  die  hier  durch- 
zufühlende Luftröhre  legen  sich  vereinzelte  Lymphdrüsen,  welche  ent- 
artet ebenfalls  die  Trachea  comprimiren,  aber  schon  dem  Mediast.  ant. 
angehörig  kaum  exstirpirt  werden  dürfen.  Das  feste  Dach  des  Media- 
stinums wird  dadurch  gebildet,  dass  der  obere  zugeschärfte  Rand  des 
Lig.  interelavic.  in  innigem  Zusammenhang  mit  der  tiefen  Halsfascie 
sich  an  den  von  den  Mm.  sternothyreoidei  bedeckten,  vorderen  Umfang 
der  Luftröhre  genau  anlegt.  Eine  Verletzung  der  tiefen  Plalsfascie, 
z.  B.  bei  der  Tracheotomie  unter  der  Schilddrüse  lässt  Luft  in  das  tiefe 
Halszellgewebe,  von  hier  in  das  Mediast.  dringen  und  Emphysem  ent- 
stehen. In  die  Fossa  jugularis  kann  die  Schilddrüse  hinab-,  die  Spitze 
der  Thymus  hinaufreichen;  Nulin  sah  die  gesunde  Schilddrüse  so  tief 
liegen,  dass  sie  zum  Theil  in  die  Brusthöhle  vordrang,  der  schmale 
Isthmus  hinter  dem  Manubrium  lag.  Eine  Anschwellung  der  Thymus 
war  als  Geschwulst  über  dem  Brustbein  zu  fühlen.  Die  Luftröhre  geht 
in  die  Brusthöhle  und  theilt  sich  gegenüber  dem  5.  Brustwirbel  in  ihre 
beiden  Aeste.  Der  rechte  Bronchus  ist  weiter  und  kürzer  als  der  linke, 
steigt  mehr  gerade  herab,  sodass  fremde  Körper  häufiger  in  ihn  herab- 
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fallen.  Hinter  der  Luftröhre  liegt  die  Speiseröhre.  Ein  grosser,  in 
ihr  steckender  Körper  wird  am  mnern  Rande  des  Kopfnickers  gefühlt 
werden  können.  — Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  im  unteren  1 heil 
der  Fossa  jugul.  verlaufenden  Gefässe  (Fig  4).  Venen  sind  häufig 
durch  die  Haut  sichtbar.  Zwischen  beiden  hascien  läuft  ein  Ast  der 
Ven.  subcut.  colli,  welcher  beide  Vv.  jug.  ext.  verbindet  Die  grossen 
Gefässstämme  sind  vom  unteren  Ende  der  Mm.  sternothyreoidei  und 
sternohyoidei  bedeckt.  Ihre  Lage  ist  indess  je  nach  der  Länge  dos 


Fig. 


4. 


1)  Ven.  cava  superior.  — 2)  Ven.  anonyma  sinistra.  — 3)  Ven.  subclavia  sinistra.  — 4)  Ven.  ju- 
gularis interna  sinistra.  — 5)  Ven.  jugularis  externa  sinistra.  — 6)  Ven.  thyreoidea  inferior 
sinistra.  — 7)  Ven.  thyreoidea  superior  sinistra.  — 8)  Ven.  facialis  sinistra.  — 9)  Anastomose 
der  Ven.  jugularis  anterior  (Varietät).  — 10)  Ven.  anonyma  dextra.  — 11)  Ven.  thyreoidea  in- 
ferior dextra.  — (Aus  dem  Nouveau  Dictionnaire  de  rmüdecine  et  de  Chirurgie  pratiques.) 


Truncus  anonymus  (2  bis  4 Ctm.)7  dem  Grade  der  Brustwölbung  etwas 
verschieden.  Dringt  man  am  medialen  Rande  des  Sternalur Sprungs 
des  rechten  Kopfnickers  in  die  Fossa  jugul.  ein,  so  findet  man  gewöhn- 
lich die  Anfänge  der  Carotis  comm.  dextr.,  lateralwärts  der  Art.  sub- 
clavia dextr.  und  die  beide  Gefässe  häufig  überragende  Ven.  anonyma 
dextr.  Letztere  steigt  hinter  dem  Knorpel  der  1.  Rippe  abwärts,  um 
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Schlundkopf. 


hier  mit  der  Ven.  anonyma  sin.  in  die  Ven.  cava  sup.  einzumünden. 
Mitunter  bleibt  indess  die  Carotis  comm,  dextr.  ganz  hinter  der  vorderen 
Brustwand  verborgen.  Der  Truncus  anonym  us,  dessen  Bifurcation 
auf  der  Pleura  ruht,  überragt  in  der  Regel  den  medialen  Umfang  des 
Sternalendes  der  rechten  Clavicula  um  einige  Millimeter,  sodass  ein 
kleiner  Theil  in  der  Fossa  jugul.  vor  der  Luftröhre  liegt  und  zwar  so 
nahe,  dass  er  bei  massig  starker  Erweiterung  dieselbe  comprimirt.  Man 
fühlt  hier  seine  Pulsation.  Er  steigt  vor  der  Luftröhre  von  links  nach 
rechts  gegen  die  hintere  Seite  des  rechten  Sternoclaviculargelenks  auf. 
In  anderen  Fällen  liegt  er  tiefer,  nicht  mehr  am  Halse,  sondern  ganz 
hinter  dem  Manubrium  und  Sternoclaviculargelenk , etwa  in  der  Rich- 
tung einer  Linie,  welche  vom  Sternalende  des  rechten  Schlüsselbeins 
zum  Sternalende  des  1.  linken  Zwischenrippenraums  gezogen  wird. 
Zwischen  dem  Trunc.  anon.  und  der  Brustwand  liegen  die  Ven.  ano- 
nyma sin.,  das  Ende  der  starken  Ven.  thyreoid.  inf.  dextr.,  das  obere 
Ende  der  Thymus;  lateralwärts  von  ihm  die  Ven.  anonyma  dextr.,  welche 
ihn  bei  Lebenden  meist  überragt.  Zwischen  beiden  läuft  der  Ram. 
cardiacus  des  Vagus,  hinter  der  Vene  der  Stamm  des  Vagus  und  der 
rechte  N.  phrenicus.  Ein  Stich  zwischen  Ursprung  des  rechten  Kopf- 
nickers und  der  Mittellinie  über  dem  Manubrium  kann  die  Ven.  thyreoid. 
inf.  dextr.  treffen.  Ein  hart  am  Rande  des  Manubrium  aufgesetztes, 
von  oben  nach  unten  geführtes  Messer  trifft  die  zolldicke  Ven.  anonyma 
sin.,  welche  der  hinteren  Sternalfläche  innig  angeheftet,  schräg  durch 
das  Jugulum  zieht  und  oft  nur  */2  Ctm.  unter  der  Haut  liegt;  etwas 
mehr  nach  unten  und  hinten  kann  der  Arcus  aortae  verletzt  werden. 
Ein  Stich  am  medialen  Rande  des  Sternalursprungs  des  linken  Kopf- 
nickers würde  die  Carotis  comm.  sin.  erreichen  können,  jedoch  erst  in 
grösserer  Tiefe,  als  die  Carotis  comm.  dextr.  Auch  hier  kann  die  vor 
ihrem  Ursprünge  verlaufende  Ven.  anonym,  sin.  getroffen  werden.  — 
Die  Gefässanomalien  in  der  Fossa  jug.  sind  vorhin  bei  der  Tracheotomie 
aufgezählt.  — Hinter  den  in  der  Reg.  jugularis  beschriebenen  Theilen 
liegen  oben  der  Schlundkopf,  unten  die  Speiseröhre. 

Der  dem  Halse  angehörige  Theil  des  Schlundkopfs  ist  sein 
unteres  Ende.  Es  liegt  hinter  dem  Zungenbein,  der  Membr.  hyo- 
thyreoidea,  dem  Kehlkopf  und  bildet  eine  Höhle  (Cavum  pharyngo- 
laryngeum),  welche  sich  allmählig  verjüngt  und  in  der  Höhe  des 
5.  Halswirbels  in  die  Speiseröhre  übergeht.  Die  obere  Grenze  ist  die 
Epiglottis,  und  zu  jeder  Seite  der  concave  Rand  der  Plica  pharyngo- 
epiglottica;  die  untere  Grenze  der  vorspringende  untere  Rand  der  Platte 
des  Ringknorpels,  wo  sich  die  Wände  des  Schlund-  und  Kehlkopfs 
ausser  der  Deglutition  unmittelbar  berühren.  Die  vordere  Wand  ist 
oben  in  der  Mitte  offen  und  entspricht  dem  Eingang  des  Kehlkopfs 
(Ostium  pharyngeum) ; seitlich  liegt  eine  Grube,  der  Sinus  pharyngo- 
laryngeus.  Mitunter  erhebt  sich  in  der  Schleimhaut  dieses  Sinus  eine 
Falte  durch  den  unter  ihr  verlaufenden  N.  laryngeus  sup.,  welche  ihn 
in  zwei  kleinere  Räume  theilt.  Die  Falte  soll  nach  Ilyrtl  den  Brechact 
erschweren  und  fremde  Körper  aufhalten  können,  welche  beim  Husten 
emporgeschleudert  werden;  diese  keilen  sich  häufig  im  Sinus  ein.  Weiter 
abwärts  ist  die  vordere  Wand  des  Schlundkopfs  zugleich  die  hintere 
Wand  des  Kehlkopfs,  daher  jener  allen  Bewegungen  des  letzteren  folgt. 
Die  hintere  Wand  liegt  vor  den  Halswirbeln  und  tiefen  Halsmuskeln 
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und  ist  durch  sehr  dehnbares  Bindegewebe,  welches  mit  dem  des 
Mediastinum  post,  in  Verbindung  steht,  daselbst  angeheftet.  Sie  wird 
im  Herabsteigen  schmaler  und  ist  rinnenförmig  ausgehöhlt.  Retro- 
pharyngealabscesse  können  sich  vor  der  Wirbelsäule  herabsenken , die 
Schleimhaut  vortreiben,  durchbrechen  und  durch  Verschluss  des  Kehl- 
kopfs Erstickungstod  herbeiführen.  Die  Seitenwände  werden  durch  die 
grossen  Zungenbeinhörner  ausgespannt  erhalten.  Unter  diesen  grenzen 
sie  an  den  Schild-  und  Ringknorpel,  Carotis  comm. , einen  Theil  der 
Seitenlappen  der  Schilddrüse.  Die  Wandung  des  Schlundkopfs  ist  circa 
2^2  Mill.  dick.  Zwischen  dem  grossen  Zungenbeinhorn  und  dem  oberen 
Rande  des  Schildknorpels  besteht  sie  nur  aus  der  Membr.  hyothyreoid., 
der  Schleimhaut  und  einzelnen  Muskelbündeln.  Im  Uebrigen  besteht 
die  Wand  innen  aus  der  an  acinösen  Drüsen  reichen  Schleimhaut, 
welche  sich  continuirlich  in  die  Nachbarhöhlen  fortsetzt.  Unter  ihr 
folgt  die  Schicht  der  longitudinalen  Muskeln,  welche  den  Schlundkopf 
heben,  sodann  die  ringförmigen  Constrictoren,  schliesslich  als  äusserste 
Umhüllung  eine  Fascie.  Das  Hauptgefäss  ist  die  Art.  pharyngea 
adscend. , welche  in  der  Höhe  des  grossen  Zungenbeinhorns  aus  der 
Carotis  ext.  entspringt,  seitlich  am  Schlundkopf  aufwärts  zieht  und 
mehrere  Aeste  in  die  Seitenwände  abgiebt. 

Die  Speiseröhre  beginnt  hinter  dem  Ringknorpel,  liegt  gerade 
in  der  Mitte  vor  den  Halswirbeln  und  hinter  der  Luftröhre.  Im  Ver- 
laufe nach  abwärts  biegt  sie  allmählig  etwas  nach  links  ab,  sodass  sie 
den  linken  Umfang  der  Luftröhre  um  mehrere  Linien  überragt  (nach 
He  nie  erst  in  der  Gegend  der  oberen  Brustapertur).  Als  Varietät 
weicht  sie  gleich  unter  dem  Kehlkopf  nach  links  ab;  ausserordentlich 
selten  liegt  sie  rechts  von  der  Luftröhre.  Durch  den  M.  sternothyreoideus 
ganz  bedeckt  legt  sich  um  ihren  oberen  Theil  die  Schilddrüse;  weiter 
unten  ziehen  die  Art.  und  Ven.  thyreoid.  inf.  schräg  über  sie  hinweg. 
Vor  ihrem  die  Luftröhre  überragenden  Theil  steigt  in  der  Furche 
zwischen  beiden  der  N.  recurrens  sin.  auf,  während  in  der  entsprechenden 
Furche  hinter  der  Luftröhre  der  N.  recurrens  dext.  liegt.  Nach  aussen 
von  der  Speiseröhre  liegt  die  Carotis  comm.  sin.,  welche  sich  von  unten 
nach  oben  immer  weiter  von  ihr  entfernt.  Als  Gefässanomalieen  ver- 
läuft die  Art.  subclavia  dext. , wenn  sie  links  aus  dem  Arcus  aortae 
entspringt,  entweder  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre,  oder  zwischen 
letzterer  und  Wirbelsäule  nach  rechts.  Auch  die  Carotis  comm.  dext. 
zieht  bei  demselben  Ursprünge  auf  letzterem  Wege  nach  rechts.  Die 
Art.  thyreoid.  inf.  geht  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  hindurch.  Die 
2"'  dicke  Wand  der  letzteren  besteht  aus  einer  äusseren  Zellstoffhülle, 
die  mit  dem  Bindegewebe  verbunden  ist,  welches  sich  in  das  Mediast. 
post,  tortsetzt,  aus  einer  Muskelschicht  (aussen  Längs-,  innen  Ringfasern) 
und  Schleimhaut.  Ausser  der  Deglutition  fest  geschlossen  ist  sie  hinter 
dem  Ringknorpel  etwas  enger;  hier  entstehen  öfter  die  Stricturen, 
Polypen  und  bleiben  fremde  Körper  leichter  stecken. 

§.  5.  b)  Reg.  carotidea  (Trigonum  caroticum , Trigonum 
colli  super.).  Sie  entspricht  zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfs  einer 
seichten  Grube,  in  welcher  man  Pulsationen  sehr  leicht  fühlen  und 
bei  mageren  Personen  sehen  kann.  Entfernt  man  Haut,  Platysma  und 
Fascie,  so  erscheint  sie  als  Dreieck  mit  nach  unten  gerichteter  Spitze. 

Georg  Fischer,  Krankheiten  des  Halses.  2 


18 


Reg.  carotidea. 


Den  lateralen  Schenkel  bildet  der  mediale  Rand  des  Kopfnickers  vom 
Kieferwinkel  bis  zu  seiner  Mitte;  der  obere  Schenkel  ist  der  hintere 
Bauch  des  Digastricus  und  das  Ende  des  Stylohyoideus ; der  mediale 
ist  der  vordere  Bauch  des  Omohyoideus.  Im  Boden  der  Grube  liegen 
die  Querfortsätze  des  3.  bis  5.  Halswirbels,  Mm.  rect.  cap.  ant.  inj. 
und  Longus  colli ; im  medialen  Abschnitt  ein  Theil  des  M.  hyoglossus, 
das  grosse  Zungenbeinhorn,  Kehlkopf,  Schlundkopf,  ein  Theil  des 


Fig. 


5. 


a)  M.  sternocleidomastoideus,  dessen  untere  Tnsertion  angeschnitten,  dessen  vorderer  Rand  nach 
aussen  und  hinten  zurückgeselilagen  ist.  — b)  Lymphdriisen  hinter  jenem  Muskel.  — c)  Vor- 
derer Bauch  des  M.  digastricus.  — c')  Hinterer  Bauch  des  M.  digastricus  durch  einen  Haken 
gehoben.  — e)  M.  thyreohyoideus.  — f)  M.  sternohyoideus.  — g)  M.  sternotliyreoideus.  — li)  M. 
omohyoideus.  — i)  M.  scalenus  anticus.  — k)  M.  masseter.  — 1)  Gl.  submaxillaris.  — m)  Parotis. 
— n)  Carotis  communis.  — o)  Carotis  externa.  — p)  Carotis  interna.  — q)  Ursprung  der  Art. 
occipitalis.  — r)  Art.  maxillaris  externa.  — r')  Art.  maxillaris  externa  vor  dem  Masseter.  — 
s)  Art.  lingualis.  — t)  Art.  thyreoidea  superior.  — n')  Ven.  iugularis  interna.  — o')  Ven.  jugu- 
laris  externa.  — u)  N.  vagus.  — v)  N.  eervicalis.  x)  N.  liypoglossus.  — y)  Anastomose  zwi- 
schen dem  Kam.  dese.  N.  hypoglossi  mit  Aesten  des  Plexus  eervicalis.  — z)  N.  phrenicus,  den 
M.  scalenus  anticus  kreuzend.  — (Aus  dem  Nouveau  Dictionnaire  de  mödecine  et  de  Chirurgie 

pratiques.) 
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M.  hyothyreoid.,  Constrictor  pharyng.  inf.,  das  Li g.  hyothyreoid.  later, 
und  die  Membr.  hyothyreoid. ; im  lateralen  Abschnitt  die  Gefässstämme, 
Nerven  und  Lymphdrüsen  (Fig.  5).  Indem  die  Fascia  parotidea  vom 
Unterkieferwinkel  einen  starken,  fibrösen  Strang  zur  Scheide  des  oberen 
Theils  des  Kopfnickers  sendet,  ist  dieser  so  gegen  den  Unterkiefer 
angezogen,  dass  er  bei  unversehrtem  Halse  die  Carotis  comm.  und  den 
Anfang  der  Carotis  mt.  und  ext.  ganz  bedeckt , sodass  die  Reg. 
carotidea  viel  kleiner  erscheint.  Erst  nach  Durchschneidung  dieser 
Fascie  wird  für  die  Gefässe  Luft  geschafft,  indem  der  mediale  Rand 
des  Kopfnickers  sich  nach  aussen  schiebt.  Bei  nicht  präparirtem  Halse 
wird  daher  eine  am  medialen  Rande  des  Kopfnickers  gegen  die  Wirbel- 
säule eingesenkte  Nadel  nicht  die  grossen  Gefässe  treffen,  sondern 
medianwärts  an  ihnen  Vorbeigehen.  In  der  unteren  Ecke  des  Diei- 
ecks  trifft  man  die  Carotis  communis,  welche  von  der  Schilddrüse 
etwas  überragt  wird.  Sie  steigt  aufwärts  und  spaltet  sich,  etwa  dem 
oberen  Rande  des  Schildknorpels  gegenüber,  4 Ctm.  von  der  Mittel- 
linie entfernt,  in  die  Carotis  int.  und  ext.  Die  Bifurcation  liegt  bald 
höher  bis  zur  Spitze  des  grossen  Schildknorpelhorns,  bald  tiefer  bis 
zum  unteren  Rande  des  Schildknorpels.  Beide  Arterien  laufen  in  der 
Richtung  nach  dem  Kieferwinkel  zu.  Die  Carotis  externa,  anfangs 
von  der  Ven.  facial.  comm.  bedeckt,  entsendet  sogleich  aus  ihrem 
vorderen  Umfang  die  Art.  thyreoid.  sup.,  welche  auch  im  Niveau  der 
Bifurcation,  oder  2 bis  3"'  über  oder  unter  derselben  entspringt.  Der 
Stamm  der  Carotis  ext.,  zwischen  der  Bifurcation  und  dem  1.  Collate- 
ralast  nach  der  Art.  thyreoid.  sup.,  ist  meistens  2 bis  3 Ctm.  lang, 
daher  für  eine  solide  Pfropf bildung  nach  der  Unterbindung  hinreichend. 
Höher  kommen  aus  der  Carotis  ext.  die  Art.  lingualis,  daneben  die 
Art.  pharyng.  adsc.,  sodann  die  Art.  maxill.  ext.  Sie  tritt  dann,  nur 
von  der  Haut,  Platysma  und  Fascie  bedeckt,  vom  N.  hypoglossus  ge- 
kreuzt, unter  dem  hinteren  Bauch  des  Digastricus  in  die  Reg.  retro- 
maxillaris.  Die  Carotis  interna  liegt  zuerst  aussen  von  der  Carotis 
ext.,  dann  hinter  ihr  ohne  Aeste  abzugeben.  Die  Ven.  jugularis 
int.,  in  welche  die  Ven.  facial.  comm.  mündet,  liegt  anfangs  hinter 
und  aussen  von  der  Carotis  int.,  dann  ebenso  von  der  Carotis  comm., 
kommt  schliesslich  an  deren  laterale  Seite,  um  sie  nach  vorn  etwas 
oder  bei  starker  Anfüllung  ganz  zu  überragen.  In  sie  münden  vor 
der  Carotis  comm.  die  Ven.  thyreoid.  sup.  und  laryng.  ein.  Vor  und 
zwischen  Carotis  comm.  und  Ven.  jug.  int.  geht  der  Ram.  descend. 

N.  hypoglossi,  hinter  und  zwischen  beiden  Gefässen  der  Vagus 
herab.  Hinter  letzterem  läuft  vor  der  Wirbelsäule  zwischen  den  Mm. 
rect.  cap.  ant.  mj.  und  Longus  colli  der  Grenzstrang  des  Sympathi- 
cus.  Die  Getässscheide  ist  bei  der  Halsfascie  besprochen.  Die  Ge- 
fässe können  leicht  verschoben  und  durch  Geschwülste  aus  ihrer  natür- 
lichen Lage  verdrängt  werden  ; sie  weichen  in  Folge  ihrer  Beweglichkeit 
leicht  aus,  sodass  z.  B.  bei  Selbstmördern  die  ganze  Luftröhre  quer 
durchschnitten  sein  kann  und  dabei  die  Carotiden  unverletzt  bleiben. 
Dem  medialen  Rande  des  Kopfnickers  entlang  und  zwischen  den  Venen 
liegen  zahlreiche  Lymphdrüsen , welche  bei  scrophulösen  Personen  zu 
grossen  Geschwülsten  entarten  und  die  Gefässe  comprimiren  können. 
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Reg.  sternocleidomastoidea. 


B.  Ilegioues  laterales  colli. 

§.  6.  Die  Seitentheile  des  Halses  bestehen  aus  einer  vorderen 
Gegend;  Reg.  sternocleidomastoidea;  und  einer  hinteren ; Reg.  supra- 
clavicularis. 

1)  Reg.  sternocleidomastoidea  (Fig.  6).  Sie  entspricht  dem 


Fig. 


6. 


a)  M.  sternocleidomastoideus  von  der  oberflächlichen  Ilalsfascie  bedeckt.  — b)  Fibröser  Strang 
der  oberflächlichen  Ilalsfascie  zur  Fascia  parotidea.  — c)  Oberflächliche  Ilalsfascie.  — d)  Gl. 
submaxillaris  von  ihrer  Kapsel  umhüllt.  — e)  Verlauf  der  Carotis  communis.  — f)  Ven.  jugu- 
laris  anterior.  — g)  Ven.  jugularis  externa.  — h)  N.  subcutaneus  colli  inferior.  — i)  N.  auriou- 
laris  magnus.  — k)  N.  occipitalis  minor.  — 1)  Nn.  supraclaviculares  postt.  — m)  Ast  der  letz- 
teren, welcher  die  Ven.  jugularis  externa  umschlingt  und  nach  oben  gegen  das  Gesicht  auf- 
steigt. — nn')  Nn.  supraclaviculares  antt.  — (Aus  dem  Nouveau  Dictionnaire  de  mßdecine  et 

de  Chirurgie  pratiques.) 


gleichnamigen  Muskel.  Wenn  beide  Ursprungsportionen  sich  nicht  decken; 
so  entsteht  zwischen  ihnen  eine  kleine  Grube;  die  Fossa  supraclavicu- 
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laris  minor.  Nach  der  Entfernung  von  Haut  und  Platysma  erscheint 
der  in  ein  Blatt  der  Halsfascie  vollständig  eingeschlossene  Kopfnicker. 
Vor  dem  Muskel  verlaufen  3 Nerven:  dicht  am  hinteren  Rande  der 
Kopfinsertion  der  N.  occipitalis  minor,  in  der  Mitte  der  N.  auricularis 
magnus  und  N.  subcutan.  colli,  welche  um  den  lateralen  Muskelrand 
nach  vorn  und  oben  auf  seine  hascie  tieten.  feodann  die  Ven.  jug. 
ext.,  die  von  Lymphdrüsen  begleitet  von  der  Gegend  des  Kieferwinkels 
vertical  abwärts  steigt  und  auf  seiner  Mitte,  bedeckt  von  Haut  und 
Platysma,  anzutreffen  ist.  Hier  würde  an  dieser  Vene  der  Adeilass 
zu  machen  sein.  Selten  liegt  vor  dem  Ursprung  eine  die  Vv.  jug. 
ext.  verbindende  Ven.  subcut.  colli.  — Hinter  dem  Muskel  kommen 
die  grossen  Gefässe  und  Nerven,  welche  auf  beiden  Seiten  ver- 
schieden gelagert  sind;  mit  ihnen  eine  Kette  von  Lymphdrüsen. 
Im  unteren  Drittel  trifft  man  auf  beiden  Seiten  hinter  dem  Ur- 
sprung der  Sternalportion,  dem  Schlüsselbein  anliegend,  eine  horizontal 
verlaufende  Ven.  subcut.  colli  (s.  Ven.  jug.  ext.  ant.);  dahinter  den 
Anfang  der  Mm.  sternohyoidei  und  sternothyreoidei,  welche  die  Thei- 
lungsstelle  der  Art.  iunominata  oder  den  Antang  der  Carotis  comm. 
decken;  lateralwärts  von  der  Arterie  den  untersten  Theil  der  Ven. 
jug.  int.,  welche  hinter  dem  Gelenk  in  die  Ven.  subclavia  geht.  In 
der  Tiefe  der  Fossa  supraclav.  minor  liegt  die  Ven.  jug.  int.  vor  der 
Art.  subclavia.  — Hinter  dem  medialen  Theil  der  Clavicularportion  er- 
scheint die  Ven.  subclavia  vor  der  Art.  subclavia.  Letztere,  aut 
der  Spitze  der  Pleura  ruhend,  tritt  hinter  dem  M.  scalenus  ant.  in 
eine  Furche  der  1.  Rippe.  Vorab  sei  erwähnt,  dass  man  an  der  Art. 
subclavia  ihrer  Unterbindungen  wegen  3 Abtheilungen  unterscheidet: 
die  erste  erstreckt  sich  vom  Ursprung  bis  an  ihren  Eintritt  in  die 
Muskelspalte,  die  zweite  liegt  zwischen  Scalenus  ant.  und  med.,  die 
dritte  reicht  aussen  von  den  Muskeln  bis  zur  zweiten  Rippe.  In  der 
Regel  entspringt  die  Mehrzahl  der  Aeste  der  Art.  subclavia  aus  ihrem 
inneren  Drittel.  So  kommt  der  Truncus  thyreo-cervicalis,  welcher  die 
Thyreoid.  inf.,  Cervical.  adsc.,  Cervical.  superf.,  und  Transversa  scapulae 
abgiebt,  aus  der  oberen  Seite  dicht  vor  dem  Eintritt  der  Art.  subclavia 
in  die  Muskelspalte.  Ebenso  entspringt  weiter  an  der  hinteren  Fläche 
die  Art.  vertebralis  und  von  der  unteren  concaven  Seite  die  Art.  mamm. 
int.  Diese  Aeste  der  Subclavia  werden  von  den  gleichnamigen  Venen, 
die  mitunter  doppelt  sind,  begleitet.  Vor  dem  Eintritt  in  die  Muskel- 
spaite  liegen  zwischen  Art.  und  Ven.  subclavia  der  N.  phrenicus  aussen 
von  der  Ven.  jug.  int.,  der  Vagus  innen  von  dieser  und  umschlingt 
sein  Ram.  recurrens  die  Art.  subclavia.  Vor  letzterer  liegt  die  Ven. 
vertebralis,  hinter  ihr  der  Sympathicus.  — Plinter  dem  lateralen  Theil 
der  Clavicularportion  sieht  man  den  M.  scalenus  ant. : vor  ihm  die 
Ven.  subclavia  mit  der  Art.  transv.  scap.,  hinter  ihm  die  Art.  sub- 
clavia. Als  Varietät  läuft  die  Art.  subclavia  vor  (Ligatur  von  Lizars), 
die  Vene  hinter  dem  Muskel,  oder  beide  liegen  vor  oder  hinter  dem 
Muskel ; auch  kann  die  Arterie  ihn  durchbohren  und  zwischen  zwei 
Bündeln,  desselben  verlaufen,  selbst  hoch  am  Halse  (4  Ctm.  höher  als 
gewöhnlich)  hinaufragen.  Entsprihgt  die  rechte  Art.  subclavia  links, 
so  kann  man  bei  einer  versuchten  Ligatur  auf  die  Carotis  comm.  dext. 
stossen  (Liston).  Die  Art.  vertebralis  entspringt  am  medialen 
Rande  des  M.  scal.  ant.,  steigt  in  der  Tiefe  verborgen,  die  Pleura 
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berührend , am  lateralen  Rande  des  M.  longus  colli  neben  Luft-  und 
Speiseröhre  in  die  Höhe,  kreuzt  schief  von  aussen  nach  innen  die 
A en.  jug.  int.  und  Carotis  comm.,  und  liegt  hinter  der  letzteren.  Sie 
wendet  sich  gegen  das  For.  transvers.  des  6.  Halswirbels,  in  welches 
sie  zwischen  Scalen,  ant.  und  Longus  colli,  von  letzterem  gedeckt, 
eintritt.  Vor  ihr  liegt  die  Art.  thyreoid.  inf.,  nach  aussen  der  Sym- 
pathicus,  nach  innen  der  Vagus.  Als  Varietät  kann  sie  in  das  For. 
transvers.  der  übrigen  Halswirbel  vom  7.  bis  zum  2.  treten,  auch 
ausser  dem  Wirbelcanal  verlaufen,  doppelt  vorhanden  sein,  wobei  eine 
im  Canal,  die  andere  ausser  ihm  aufsteigt.  Die  Carotis  comm.  liegt 
hier  auf  beiden  Seiten  an  dem  Höcker  der  vorderen  Seite  des  Quer- 
fortsatzes des  6.  Halswirbels,  5 bis  8 Ctm.  über  dem  Schlüsselbein 
(Tubercule  carotidien  von  Chassaignac,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris  IX.  1834.  p.  13).  Als  die  rechte  Art.  subclavia  links  aus  dem 
Aortenbogen  kam,  entsprang  die  rechte  Art.  vertebralis  aus  der  Carotis 
comm.  dextr.  — Links  sind  folgende  Abweichungen.  Die  Carotis 
comm.  liegt  gerade  zwischen  beiden  Schenkeln  des  Kopfnickers;  hinter 
der  Clavicularportion  der  Bogen  der  Art.  subclavia,  ohne  so  hoch 
hinaufzuragen  als  rechts.  Die  linke  Art.  vertebralis  entspringt  tiefer, 
sodass  sie  länger  ist  als  die  rechte.  Als  Varietät  kann  sie  aus  der 
Carotis  kommen,  neben  dem  Oesophagus  aufsteigen,  sich  mit  der  hinter 
ihr  liegenden  Art.  ihyreoid.  inf.  kreuzen  und  in  das  For.  transv.  des 
4.  Halswirbels  treten.  Sie  kam  zwischen  2.  und  3.  Halswirbel  aus 
dem  Canal,  stieg  aufwärts  und  ging  durch  das  For.  transv.  in  den 
1.  Halswirbel  wieder  hinein.  Bei  zurückweichendem  Arcus  aortae  sind 
links  die  Carotis  comm.  und  Art.  subclavia  tiefer  gelegen:  die  mittlere 
Tiefe  ist,  dass  die  linke  Subclavia  4 x/2  Ctm.  vom  Schlüsselbein  liegt, 
die  linke  Carotis  4 Ctm.,  die  rechte  Subclavia  272  bis  3 Ctm.,  die 
rechte  Carotis  3 72  Ctm.  (Richet).  Der  Vagus  geht  zwischen  Carotis 
und  Art.  subclavia  herab,  sein  Recurrens  umschlingt  den  Bogen  der 
Aorta;  der  Ductus  thoracicus  liegt  ebenfalls  zwischen  jenen  Gefässen 
und  dann  im  Winkel  zwischen  Ven.  jug.  int.  und  Ven.  subclavia.  — 
Im  mittleren  Drittel  steigen  hinter  dem  medialen  Rande  des  Kopf- 
nickers die  Carotis  comm.  und  Ven.  jug.  int.  schräg  nach  oben  und 
aussen  in  die  Höhe,  werden  von  der  Sehne  des  M.  omohyoideus, 
welcher  sie  kreuzt,  bedeckt  und  treten  dann  in  die  untere  Spitze  der 
dreieckigen  Reg.  carotidea.  Ihre  Lage  zu  einander  und  zu  den  Ner- 
ven ist  dieselbe,  wie  sie  dort  beschrieben  ist.  Medianwärts  liegt  die 
Carotis  comm.  unter  den  lateralen  Rändern  der  Mm.  sternohyoid., 
sternothyreoid.,  stösst  an  die  Schilddrüse,  links  zugleich  an  die  Speise- 
röhre, und  ist  nur  wenige  Millim.  von  der  Luftröhre  entfernt.  Lateral- 
wärts  stösst  die  Ven.  jug.  int.  an  den  M.  scalenus  ant.,  vor  welchem 
der  N.  phrenicus  herabsteigt.  — Hinter  dem  lateralen  Rande  des 
Kopfnickers  tritt  der  Plexus  brachialis  in  die  Reg.  supraclavic.  herab. 
Etwa  272  Ctm.  unter  der  Bifurcation  bildet  unter  dem  medialen  Muskel- 
rande der  Ram.  desc.  N.  hypoglossi  eine  Schlinge  mit  dem  2.  Cervical- 
nerven.  — Im  oberen  Drittel  liegen  hinter  dem  Kopfnicker  der 
Digastricus , die  vorderen  Aeste  der  4 oberen  Cervicalnerven,  und 
durchbohrt  der  Ram.  ext.  N.  access.  Willis,  den  Kopfnicker  näher 
seinem  hinteren  als  vorderen  Rande,  um  sich  im  Cucullaris  auszu- 
breiten. 
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§.7.  2)  Reg.  supraclavicularis.  (Fig.  2.3.)  Sie  ist  der  vom 
Schlüsselbein  und  den  einander  zugekehrten  Rändern  des  Cucullaris 
und  Sternocieidomastoideus  begrenzte  Raum,  der  um  so  kleiner  wird, 
je  mehr  die  Ursprünge  beider  Muskeln  sich  einander  nähern.  Sie  können 
sich  mitunter  berühren,  sodass  keine  muskelfreie  Stelle  zwischen  ihnen 
übrig  bleibt,  was  bei  der  Ligatur  der  Art.  subclavia  zu  berücksichtigen 
ist.  Sind  Haut  und  Platysma  entfernt,  so  erscheint  die  Ven.  j u g. 
ext.,  welche  vertical  abwärts  laufend,  vor  oder  hinter  dem  Omohyoideus 
die  oberflächliche  Idalsfascie  durchbohrt  und  etwas  nach  aussen  vom 
lateralen  Rande  des  Kopfnickers  (mitunter  hinter  der  Clavicularportion) 
in  die  Ven.  subclavia  mündet.  Nach  Entfernung  der  Fascie  und  des 
Fettes  tritt  der  hintere  Bauch  des  Omohyoideus  auf,  welcher  median- 
wärts  sanft  ansteigend,  c.  2 Finger  breit  über  dem  Schlüsselbein  hinter 
den  Kopfnicker  tritt,  und  die  Reg.  supraclav.  in  eine  obere  und  untere 
Abtheilung  theilt.  Bei  mageren  Personen  sind  die  Contouren  genannter 
Muskeln  oft  durch  die  Haut  sichtbar,  und  die  untere  Abtheilung  bildet 
eine  tiefe  Grube.  Lieber  dem  Omohyoideus  sieht  man,  von  oben  nach 
unten  gezählt,  den  Splenius  capitis,  Levator  scapulae  und  Scalenus 
posticus.  Den  oberen  Raum  durchziehen  in  der  Quere  ein  Ast  der 
Art.  cervic.  a d s c.  und  tiefer  die  Art.  cervic.  superf.  Unter  dem 
lateralen  Rande  des  Kopfnickers  treten  aus  verschiedenen  Löchern  der 
Fascie  die  sensibelen  N n.  supraclaviculares  hervor  und  gehen 
divergirend  abwärts  über  das  Schlüsselbein  hinweg.  — Die  unter  dem 
Omohyoideus  gelegene  Abtheilung  ist  die  chirurgisch  wichtige  F o s s a 
supraclav.  major,  in  welcher  die  Gefässe  quer,  meist  unter  ein- 
ander parallel  verlaufen.  Bei  angestrengtem  Athmen  magerer  Perso- 
nen ist  sie  deutlich  sichtbar.  Sie  bildet  ein  kleines  Dreieck,  begrenzt 
vom  Schlüsselbein,  dem  hinteren  Bauch  des  Omohyoideus  und  lateralen 
Rande  des  Kopfnickers.  Neben  letzterem  wird  der  M.  scalenus  ant. 
sichtbar,  vor  welchem  die  kleinfingerdicke  Ven.  subclavia  mit  der 
über  ihr  liegenden  Art.  transv.  s ca  pul.,  meist  hinter  dem  Schlüssel- 
bein verdeckt,  zur  Basis  der  Grube  hinziehen.  Letztere  Arterie  anastomo- 
sirt  mit  der  Art.  circumflexa  scapulae,  wichtig  für  die  Ligatur  der 
Art.  axillaris.  Nach  aussen  und  hinten  vom  Scalenus  ant.  liegt  der 
Scalenus  med.  Zwischen  der  Spalte  beider  Muskeln  kommt  neben  dem 
Llöckerchen  der  1.  Rippe,  dem  Insertionspunkt  des  Scalenus  ant.  (Fig.  2. 19. 
Fig.  3.  23),  die  Art.  subclavia  hervor  und  durchzieht  höher  als  die 
Vene  die  Grube.  Vor  ihr  laufen  die  Nn.  supraclavicul.  und  die  Ven. 
jug.  ext.,  auf  ihr  liegen  Lymphdrüsen.  Als  Varietät  kann  aus  der  Art. 
subclavia,  wo  sie  zwischen  beiden  Scaleni  liegt,  ein  starker  Stamm 
entspringen,  welcher  den  Scalenus  ant.  durchdringt  und  vorn  auf  diesem 
Muskel  sich  in  die  Art.  mammaria  int.  und  den  Trunc.  thyreo-cervic. 
theilt.  Dadurch  würde  die  Ligatur  der  Art.  subclavia  im  ersten  Drittel 
erleichtert,  zwischen  den  Scaleni  dagegen  schwieriger.  Ueber  und  hinter 
der  Art.  subclavia  und  unter  dem  Omohyoideus  tritt  der  starke  Plexus 
brachialis  aus  der  Spalte  zwischen  M.  scalenus  ant.  und  medius  her- 
vor. Hier,  wo  er  der  Art.  subclavia  dicht  anliegt,  ist  derselbe  für  die 
Nervendehnung  nach  v.  Nussbaum’s  Methode  (§.  73)  am'  leichtesten  zu- 
gänglich. Er  wird  durchbrochen  von  der  Art.  transv.  colli,  welche 
ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Art.  transv.  scapul.  und  Art.  cervic. 
superf.  (wo  man  den  Schnitt  zur  Unterbindung  der  Subclavia  macht), 
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aber  tiefer  als  beide,  unter  dem  Omohyoideus  quer  nach  aussen  fort- 
läuft. Mitunter  geht  sie  vor  dem  Plexus  2 Finger  breit  über  dem 
Schlüsselbein  nach  aussen,  sodass  sie  bei  der  Ligatur  der  Subclavia 
stören  kann.  An  der  Spitze  des  Dreiecks  trifft  man  in  dem  Fett  die 
Art.  cervic.  superfic.,  welche  etwa  2 bis  3 Ctm.  über  dem  Schlüssel- 
bein vor  dem  Scalenus  ant.  und  Plexus  quer  vorbei  läuft,  und  in  den 
über  dem  Omohyoideus  liegenden  Raum,  bei  mageren  Personen  fühl-, 
selbst  sichtbar,  zum  Cucullaris  geht.  Die  ganze  Gegend  und  zumal 
die  Fossa  supraclav.  major  ist  ausserordentlich  reich  an  Lymphdrüsen. 

Als  Varietät  entwickelt  sich  vom  7.  Plalswirbel  eine  Hals  rippe, 
welche  entweder  nur  bis  zum  Querfortsatz  desselben  reicht,  oder  ver- 
schieden lang  darüber  hinausragt.  Sie  endigt  am  häufigsten  frei,  oder 
verbindet  sich  mit  dem  Knochen  der  1.  Brustrippe,  auch  wohl  durch 
ein  fibröses  Band  mit  dem  Knorpel  derselben,  kann  einen  mit  diesem 
verschmolzenen  Rippenknorpel  haben,  durch  welchen  sie  das  Manubrium 
sterni  erreicht.  Die  Art.  subclavia  läuft  über,  nie  unter  der  Halsrippe, 
oder  vor  ihr  über  die  1.  Brustrippe,  ist  länger  und  liegt  höher  als  in 
der  Norm.  Eine  hohe,  sehr  oberflächliche  Pulsation,  eine  Anschwellung 
in  der  Reg.  supraclav.  leiten  auf  sie  hin.  Dabei  berücksichtige  man, 
dass  eine  Pulsation  oberhalb  des  Schlüsselbeins  auch  charakteristisch 
für  eine  aneurysmatische  Erweiterung  des  oberen  Theils  der  Aorta  ist, 
wodurch  die  Art.  subclavia  in  die  Höhe  gedrängt  wird  (Faure).  Bei 
einer  Halsrippe  sieht  man  einen  buckelartigen  Vorsprung  in  der  Nacken- 
linie bis  zum  hinteren  Rande  des  Kopfnickers,  fühlt  eine  knöcherne, 
glatte  Geschwulst,  auch  wohl  das  abgerundete,  vordere  Ende  dicht 
unter  der  Plaut  und  kann  sie  deutlich  bis  zur  Wirbelsäule  verfolgen. 
Sie  ist  unbeweglich  und  schmerzlos.  Man  fühlt  die  Art.  subclavia  auf 
ihr  oder  vor  ihrem  vorderen  Ende  pulsiren.  Sie  ist  praktisch  bedeutsam 
durch  Circulationsstörungen,  für  die  Percussion  und  Äuscultation,  Unter- 
bindung der  Subclavia  über  dem  Schlüsselbein,  Aneurysmenbildung  der- 
selben und  für  die  Diagnostik  der  Geschwülste  *). 


q W.  Gruber  (Ueber  die  Halsrippen  des  Menschen.  Petersburg  1869.  Mein, 
de  l’acad.  imp.  des  scienc.  de  St.  Petersbourg  VII  Ser.  T.  XIII  N.  2)  berichtet  aus- 
führlich über  sämmtliche  in  der  Literatur  bekannte  Fälle:  er  führt  76  Halsrippen 
an  45  Leichen  auf,  dagegen  nur  2 von  W i 1 1 s h i r e und  Huntemüller  an  Lebenden 
diagnosticirte.  Er  widerspricht  mit  2 Fällen  dem  von  Halbertsma  aufgestellten, 
von  Luschka  bestätigten  Gesetz,  dass  bei  einer  Länge  der  Halsrippe  von  min- 
destens 5,6  Cent,  die  Art.  subclavia  ihren  Lauf  constant  über  dieselbe  nimmt,  bei 
einer  kürzeren  Länge  das  Gefäss  nicht  stützt.  Die  an  der  oberen  Fläche  mancher 
Halsrippen  ausgeprägte  Rinne  wird  vorzugsweise  durch  die  Anlagerung  des  Plex. 
brachialis , nur  in  untergeordneter  Weise  durch  die  Art.  subclavia  verursacht.  — 
Man  kennt  mehrere  Fälle  bei  Lebenden:  Holmes  Goote  (Medic.  Times  and  Gaz. 
3.  August  p.  108.  1861)  beobachtete  und  operirte  den  sehr  seltenen  Fall  einer,  an 
einer  Halsrippe  entwickelten,  Exostose  bei  einem  26jähr.  Frauenzimmer.  T)er 
seit  jeher  an  der  linken  Halsseite  bestehende,  schmerzlose  Knoten  veranlasste  seit 
4 Monaten  durch  Druck  Schmerzen  im  Plex.  brachialis  bis  in  die  Finger,  und  waren 
in  den  Aa.  radial.,  ulnar.,  brachial,  keine  Pulsationen  zu  fühlen.  Der  Knochen  sass 
am  Querfortsatz  des  7.  Halswirbels  und  an  der  ersten  Rippe  fest;  dennoch  gelang 
es  die  ganze  Masse,  welche  hinderlich  zu  sein  schien,  zu  entfernen.  Viele  der  Nerven 
fanden  sich  über  dem  Knochenvorsprung  abgeflacht.  Keine  Rlutung,  Heilung.  Die 
Schmerzen  verloren  sich,  indess  kehrten  die  Pulsationen  nicht  zurück.  — Paget 
(Turner;  Journal,  of  Anat.  and  Physiol.  IV.  p.  130.  Nov.  1869)  erkannte  die 
Halsrippe  in  Folge  der  dicht  unter  der  Haut  zu  fühlenden  Pulsation  der  Subclavia. 
Desgleichen  Struth  ers,  Housley  und  Wilkes,  welcher  letzterer  auf  beiden 


Circ.ulationsstörungen  durch  Halsrippen.  — Nacken. 
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§.  8.  Die  Haut  ist  dick,  sehr  derb  und  wenig  beweglich.  Man 
fühlt  durch  sie  die  Proc.  spin.  der  3 letzten  Halswirbel,  am  deutlichsten 


Seiten  einen  vorspringenden  knöchernen  Wulst,  und  von  der  unteren  Fläche  des 
linken  eine  harte  Masse  nach  abwärts  gegen  die  erste  Rippe  verlaufen  fühlte.  Er 
sah  dabei  die  linke  Art.  subclavia  2"  über  dem  Schlüsselbein  deutlich  pulsiren,  die 
rechte  nur  p/a"  oberhalb  desselben  (Struthers;  Journ.  of  Anat.  and.  Physiol.  IX. 

Nov.  1874).  ...  , 

Mein  Lehrer  Baum  sah  neben  einer  Halsrippe  ein  Aneurysma  der  Art. 
subclavia;  ich  lasse  seine  mir  brieflich  mitgetheilte  Beschreibung  und  Be- 
merkungen über  Störungen  des  Blutlaufs  durch  Halsrippen  wörtlich 
folgen.  Der  Arbeitsmann  Fr.  Willrich,  26  Jahre  alt,  schlank,  blond,  gut  genährt, 
wurde*  am  11.  Juni  1871  von  der  medicin.  Klinik,  an  die  er  sich  wegen  Psoriasis 
guttata  und  Schmerz  des  linken  Arms  gewandt  hatte,  der  chirurgischen  Klinik  über- 
wiesen, leidend  an  Aneurysma  der  Art.  subclavia.  — Er  bemerkte  um  Ostern  1871 
zuerst,  dass  sein  linker  Arm  schmerzte,  schwächer  wurde  und  oft  einschlief.  Bei 
der  Untersuchung  fehlte  der  Puls  an  allen  Arterien  des  linken  Vorderarms,  er  war 
in  der  Brachialis  schwach  zu  fühlen.  Die  Art.  subclavia  war  von  ihrem  Austritt 
hinter  dem  M.  scalenus  ant.  bis  zur  Glavicula  zu  einem  5 Gent,  langen,  15  bis  18  Millim. 
Durchmesser  haltenden,  cylindrischen  Aneurysma  erweitert,  das  flüssiges  Blut  enthielt 
und  durch  Fingerdruck  leicht  zu  entleeren  war.  Wenn  der  Arm  herabhing,  zeigte 
es  ein  deutliches  Blasegeräusch  beim  Pulse,  das  bei  erhobenem  Arm  aufhörte.  Der 
Puls  im  Aneurysma  ist  dikrotisch.  Der  dikrotische  Ton  liegt  bei  Heben  des  Arms 
in  der  Mitte  von  2 Pulsen,  bei  herabhängendem  Arm  ist  er  dem  ersten  Puls  näher: 
er  entsteht  durch  das  Zusammenfallen  der  nach  der  Pulswelle  leer  gewordenen 
Arterie.  — In  der  Mitte  der  Arterienerweiterung  liegt  an  ihr,  etwas  an  ihrer  hin- 
teren und  unteren  Seite,  das  halbkugelförmige,  haselnussgrosse,  vordere  Ende  einer 
Halsrippe,  die  sich  bis  zum  7.  Halswirbel  verfolgen  lässt.  Die  Entfernung  dieses 
vorderen  Endes  vom  Pr.  spin.  des  7.  Halswirbels  beträgt  15  Cent.,  vom  Sternoclavi- 
culargelenk  61  Millim.,  vom  oberen  Bande  der  Glavicula  3 Cent.  Das  Perpendikel 
trifft  den  oberen  Rand  der  Glavicula  5 Cent,  vom  Sternoclaviculargelenk.  Vom  vor- 
deren Ende  der  Halsrippe  verläuft  ein  fester  Strang  schräg  zum  vorderen  Ende 
der  ersten  Rippe.  Die  erweiterte  Arterie  ruht  auf  dem  vorderen  Abhange  des 
Halsrippenrandes;  sie  liegt  etwa  15  Millim.  höher  als  die  rechte  Subclavia.  An  der 
rechten  Seite  ist  keine  Halsrippe  zu  entdecken.  — Die  Eisaufschläge,  die  in  der 
medicin.  Klinik  angewandt  waren,  wurden  noch  einige  Zeit  fortgesetzt,  der  Arm 
hochgelegt,  um  den  Druck  der  Arterie  von  der  Halsrippe  abzuheben.  Ein  Compres- 
sorium,  das  aus  einem  metallnen  halben  Ringkragen  bestand,  durch  den  eine  kleine 
Pelotte  mit  Schraube  auf  die  Arterie  bei  ihrem  Austritt  aus  den  Scalenen  fest  auf- 
gedrückt werden  konnte,  unterdrückte  den  Puls  im  Aneurysma  sofort;  es  verschob 
sich  indess  leicht,  sodass  es  nur  zu  einer  Minderung  des  Blutstroms  in  das  Aneurysma 
beigetragen  haben  wird.  — Während  des  Aufenthalts  des  Kranken  in  der  Chirurg. 
Klinik  verschwand  der  Puls  in  der  Armarterie  bis  zur  Axillaris,  der  Arm  wurde 
aber  schmerzfreier,  schlief  weniger  ein,  und  der  Kranke  wurde  auf  seinen  Wunsch 
am  15.  Juni  1871  entlassen.  — Am  20.  Juli  1871  fand  ich  ihn  bei  der  Arbeit  in 
der  Fabrik  sehr  wohl.  Die  Untersuchung  zeigte  das  Aneurysma  geheilt,  mit  festem 
Coagulum  gefüllt,  ohne  Spur  von  Pulsation.  Ueber  der  Glavicula  verlief  eine  Arterie 
schräg  lateral wärts  und  etwas  nach  hinten,  die  zu  hoch  für  die  Transv.  scapul.  ver- 
lief, wahrscheinlich  Transv.  colli  war,  die  den  Arm  ernährte,  ohne  die  Pulswelle  in 
die  Hauptarterien  desselben  zu  leiten. 

Dieser  Fall  ist  analog  dem  von  1)  A.  Poland  1869  (Medic.  chir.  transact. 
1.  52  p.  278)  mitgetheilten.  Hier  waren  doppelte  Halsrippen ; die  rechte  veranlasste 
ein  spindelförmiges,  mit  flüssigem  Blut  gefülltes  Aneurysma  der  Art.  subclavia;  der 
Puls  in  den  Armarterien  fehlte.  Digitalcompression  von  96  Stunden  gab  keine 
Heilung.  Nach  Entlassung  des  Kranken  aus  dem  Hospitale  verringerte  sich  all- 
mählig  die  Pulsation,  und  nach  4 Wochen  war  das  Aneurysma  solid  geworden.  — 
2)  In  dem  Fall  von  Roh.  Adams  (Dublin  quart.  journ.  Vol.  16.  1839  und  bei 
Poland  1.  c.  p.  288)  waren  bei  der  Untersuchung  Mai  1836  ebenfalls  zwei  Hals- 
rippen; das  Aneurysma  nur  links,  der  Radialpuls  ungeschwächt.  Das  Aneurysma 
veränderte  sich  nicht,  der  Mann  starb  an  typhöser  Pneumonie  März  1839.  Die 
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den  des  7.  Auf  die  Haut  folgt  ein  mächtiger  fettreicher  Zellstoff,  der 
Lieblingssitz  für  Furunkel  und  Carbunkel.  Im  Unterhautzellgewebe 
kommen  diffuse  und  circumscripte  Lipome  vor,  welche  gestielt  in  die 
Tiefe  gehen  können.  Daran  schliesst  sich  innig  der  von  einer  starken 
Fascie  überzogene  Cucullaris,  in  der  Mittellinie  das  Lig.  nuchae.  Ein 
dicht  unter  dem  Hinterhaupt  gezogenes  Haarseil  kann  den  Cucullaris, 
und  vielleicht  auch  den  N.  occipitalis  maj.  verletzen.  Blandin  sah 
dabei  Tetanus  und  Tod,  Ph.  v.  Walther  am  10.  Tage  nach  Setzen 
eines  Haarseils  Trismus  entstehen  und  nach  Entfernung  desselben 
Besserung  eintreten.  Seitlich  vom  Cucullaris  liegt  der  Sternocleido- 
mastoideus;  im  Raum  zwischen  beiden  sieht  man  in  zweiter  Schicht 
den  Splenius  capitis,  nach  aussen  den  Levator  scapulae;  in  dritter 
Schicht  den  Biventer  und  Complexus  u.  s.  w.  Die  in  weiteren  Schichten 


Section  zeigte  die  Halsrippen  und  eine  spindelförmige  Erweiterung  sämmtlicher  sonst 
gesunder  Häute  der  Art.  subclavia  in  ihrem  ganzen  Verlauf  bis  zum  Arme.  — 3)  Aehn- 
lich  scheint  der  Fall  von  Mayo  (a  case  where  the  subclavian  was  pushed  forward 
by  an  exostosis  on  the  first  rib  causing  it  to  simulate  an  aneurism,  and  where  the 
circulation  through  the  artery  was  arrested) , den  ich  nur  nach  dieser  Notiz  bei 
Poland  p.  293  kenne.  — 4.  5)  Der  Fall  von  A.  Go o per  (Surgical  essays  1818.  I, 
p.  171)  bei  einer  alten  Frau  und  von  Hodgson  (Diseases  of  arteries  and*  veins 
1815,  p.  262)  bei  einem  Manne  von  55  Jahren  zeigten  kein  Aneurysma,  wohl  aber 
durch  Halsrippen  veranlasste  Pulslosigkeit  und  vorübergehende  Kälte  des  afficirten 
Arms.  — Die  Halsrippen  erkennt  in  diesen  Fällen  nur  Sir  A.  Gooper  an.  Adams 
hielt  sie  für  eine  halb  entwickelte  erste  Rippe,  Poland  auch  zuerst,  Mayo  und 
Hodgson  hielten  sie  für  Exostosen  der  ersten  Rippe.  Nach  der  vollkommenen 
Analogie  des  Verlaufs  in  allen  diesen  6 Fällen  ist  an  dem  Vorhandensein  einer 
Halsrippe  als  Veranlassung  der  Circulationsstörung  bei  allen  nicht  zu  zweifeln. 

Das  Vorgetragene  ergiebt  netten  dem  bisher  schon  Gekannten  über  das  Ver- 
hältniss  der  Halsrippe  zum  Blutlauf  in  der  Subclavia  und  ihren  Aesten  etwa  Fol- 
gendes: 1)  Die  Halsrippe  stört  die  Girculation  in  diesen  Gefässen  gar  nicht,  wenn 
sie  so  kurz  ist,  dass  die  Subclavia  über  die  erste  Rippe  verläuft  (Halbertsma, 
Luschka,  Grube r).  — 2)  Auch  wo  die  Art.  subclavia  über  eine  Halsrippe  ver- 
läuft, wird  dadurch  die  Circulation  im  Arm  nur  in  wenigen  Fällen  gestört  (die 
rechte  Seite  bei  Adams,  die  linke  bei  Poland,  das  Kind  von  Dr.  Huntemüller 
(Göttingen,  Henle’s  Zeitschr.  3.  R.  Bd.  29,  p.  149),  viele  Fälle  bei  Gruber  u.  s.  w.). 

— 3)  Die  Störung  des  Blutlaufs  durch  eine  Halsrippe  scheint  nur  bei  Erwachsenen 
vorzukommen.  — 4)  Sie  erscheint  bisweilen  so,  dass  die  Subclavia  durch  die  Streckung 
über  die  Halsrippe  comprimirt  wird,  und  dass  dadurch  der  Blutdruck  in  den  Arm- 
gefässen  bis  zur  Gerinnung  des  Bluts  in  ihnen  herabgesetzt  wird.  Nur  so  ist  die 
Erscheinung  zu  erklären,  dass  nach  genügender  Flerstellung  des  collateralen  Kreis- 
laufs, um  den  Arm  zu  ernähren , doch  der  Puls  in  die  Radialis  nicht  zurückkehrt, 
während  er  nach  Unterbindung  der  Art.  subclavia  gewöhnlich  zurückzukehren  pflegt. 
Die  Finger  haben  in  diesen  Fällen  wohl  Neigung  zu  Blasenbildung  und  kleinen 
Verschwärungen,  bleiben  aber  arbeitsfähig.  — 5)  In  anderen  Fällen  wird  die  Art. 
subclavia  durch  den  starken  Anprall  der  Blutwelle  von  der  Knickung  über  der  Hals- 
rippe an  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  sie  hinter  das  Schlüsselbein  tritt  (bei  Adams 
noch  tiefer  in  die  Achselhöhle  hinein),  in  ihren  sämmtlichen  Häuten  cylindrisch 
oder  spindelförmig  (Adams,  Poland)  erweitert,  wie  bei  Varix  arterialis.  Das  Blut 
im  Aneurysma  gerinnt  nicht,  so  lange  die  Armarterien  wegsam  bleiben.  Das  Aneu- 
rysma bleibt  Jahre  lang  so,  ohne  zu  wachsen.  — 6)  Oder  es  bildet  sich  wie  bei  5 
ein  Aneurysma,  und  durch  den  herabgesetzten  intravascularen  Druck  in  den  Arm- 
gefässen  schliessen  diese  sich  mit  Blutgerinnung,  von  der  Hand  an  allmäh  lig  fort- 
schreitend, bis  auch  das  Aneurysma  durch  denselben  Vorgang  geschlossen  wird. 

— 7)  Es  scheint  sich  hieraus  zu  ergeben,  dass  in  der  vorliegenden  Form  von  Aneu- 
rysma bei  Halsrippe  eine  Operation  zur  Heilung  desselben  nicht  indicirt  sei,  da  es 
die  Disposition  hat,  entweder  nicht  zu  wachsen  oder  durch  spontane  Blutgerinnung 
zu  heilen.  — 8)  Es  ist  vielleicht  noch  zu  bemerken,  dass  ein  hoher  Verlauf  der  Art. 
subclavia  auch  ohne  jedes  Vorhandensein  einer  Halsrippe  vorkommt. 
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folgenden  Muskeln  haben  kein  chirurgisches  Interesse.  Von  den  beiden 
Hautnerven  durchbohrt  der  N.  occipitalis  major  vom  2.  Cervical- 
nerven  den  Cucullaris  und  begleitet  die  Art.  occipitalis  am  Hinterhaupt 
hinauf.  Der  N.  occipitalis  minor  kommt  hinter  dem  Kopfnicker 
hervor  und  geht  zur  Seite  des  Hinterhaupts  hinauf.  Der  Ram.  ext. 
N.  access.  Willis,  tritt  durch  den  Kopfnicker  in  den  Nacken.  Die 
Art.  occipitalis,  vis-ä-vis  der  Art.  maxill.  ext.  aus  der  Carotis  ext. 
entspringend,  geht  vom  hinteren  Bauch  des  Digastricus  bedeckt  riick- 
und  aufwärts,  und  dringt  am  medialen  Rande  der  Insertion  des  Splenius 
capitis,  nicht  bedeckt  vom  Cucullaris,  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Spina 
occip.  ext.  und  Pr.  mastoideus,  aus  der  Tiefe  hervor,  durchbohrt  die 
Fascie  und  verästelt  sich  zwischen  der  Haut  und  dem  M.  occipitalis 
am  Hinterhaupt.  In  der  Tiefe  steigt  die  Art.  cervic.  profun da  aus 
der  Subclavia  hinter  den  Gelenkfortsätzen  auf  dem  Semispinal,  cerv., 
bedeckt  vom  Biventer  und  Complexus,  schräg  empor.  Die  Art.  cervic. 
adsc.  läuft  ähnlich  vor  den  Querfortsätzen  in  die  Höhe.  Ausserdem 
gehen  Aeste  der  Aa.  cervic.  superfic.,  transv.  colli  zum  Nacken.  Die 
subcutanen  Venen  der  Nackengrube  stehen  mit  den  Plex.  venös,  der 
Dura  mater  in  Verbindung,  daher  anatomisch  die  Application  von  Blut- 
egeln, Blasenpflastern  hier  gerechtfertigt  ist,  die  Complication  von  Hirn- 
erscheinungen bei  Furunkeln  dieser  Gegend  erklärlich  wird.  Ein  tief 
gelegener  Venenplexus  ist  ectatisch  gefunden  und  hat  eine  Geschwulst 
unter  der  Haut  gebildet,  welche  für  Lipom  gehalten  ist  (Verneuil). 
Die  Lymphdrüsen  auf  dem  Splenius  capitis  stehen  mit  denen  des  Gau- 
mens und  Rachens  in  Verbindung,  daher  ihre  Anschwellungen  die  secundär 
syphilitischen  Affectionen  jener  Theile  begleiten.  Eine  Verletzung  des 
Rückenmarks,  sowie  diejenige  des  verlängerten  Marks  zwischen  Hinter- 
hauptsbein und  Atlas,  wo  nur  schlaffe  Bänder  liegen,  ist  leicht  möglich. 
Aus  dem  oberen  Theile  des  Halsrückenmarks  entspringt  der  N.  phre- 
nicus.  Die  Art.  vertebralis,  welche  die  For.  transvers.  der  Hals- 
wirbel durchzieht,  läuft  am  Atlas  geschlängelt,  macht  zwischen  ihm 
und  Plinterhaupt  einen  starken  Bogen  nach  hinten  und  tritt  nach  Durch- 
bohrung der  Membr.  obturatoria  in  die  Schädelhöhle. 


Fascie  des  Halses. 

§.  9.  Das  Studium  der  Halsfascie  war  ehemals  sehr  abschreckend, 
da  jeder  Anatom  sie  verschieden  beschrieb  und  so  künstlich  zergliederte, 
dass  das  Verständniss  ausserordentlich  erschwert  wurde.  Dadurch  wurde 
ihre  chirurgische  Wichtigkeit  zu  sehr  übertrieben.  Heute  ist,  obwohl 
die  Beschreibungen  sich  nicht  ganz  gleichen,  das  Bild  leichter  fasslich 
geworden,  da  die  verschiedenen  Zwischenwände  zwischen  Muskeln  und 
Eingeweiden  nicht  mehr  als  Blätter  der  Fascie  beschrieben  werden. 
1 ascien  sind  keine  selbstständigen  Gebilde,  sondern  Zellstoff,  welcher  die 
Organe  oder  Gliedtheile  einhüllt.  Wenn  man  von  Spaltung  der  Fascie 
in  ein  vorderes  und  hinteres  Blatt  spricht,  welche  die  entsprechenden 
Seiten  eines  Muskels  überziehen  und  an  seinen  Rändern  wieder  zu- 
sammenfliessen,  so  ist  dieses  weiter  nichts,  als  der  den  ganzen  Muskel 
einhüllende,  dünne  Zellstoff,  und  jene  Beschreibung  eine  künstliche, 
welche  jedoch  mitunter  die  plastische  Auffassung  erleichtert.  Je  schärfer 
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das  Messer,  je  geschickter  der  Anatom,  in  um  so  mehr  Blätter  kann 
er  die  Fascie  spalten.  Nur  mitunter  verstärken  wahrhaft  fibröse  Mem- 
branen den  Zellstoff,  wodurch  deutlich  aponeurotische  Schichten  her- 
gestellt werden,  deren  Zwischenräume  durch  Fett,  Bindegewebe  aus- 
gefüllt sind.  Was  man  am  Körper  schlechthin  unter  oberflächlicher 
Fascie,  eine  häufig  verwirrende  Bezeichnung,  versteht,  ist  am  Halse 
das  unter  der  Cutis  liegende,  aus  Fett  und  Bindegewebe  bestehende, 
die  Mm.  subcutan.  colli  in  sich  einschliessende,  Bindegewebe,  welches 
nicht  zur  eigentlichen  Halsfascie  gerechnet  wird , da  es  vor  dem  ge- 
wöhnlichen subcutanea  Bindegewebe  nichts  voraus  hat. 

Die  Halsfascie  ist  fest  an  das  Zungenbein  gewachsen ; man  kann 
eine  Portio  supra-  und  infrähyoidea  unterscheiden. 

Die  Portio  suprahyoidea  zieht  über  die  Reg.  submaxillaris, 
umgreift  die  den  Boden  der  Mundhöhle  bildenden  Organe,  spaltet  sich 
an  der  Gland.  submaxillaris  und  hüllt  sie  ein.  Das  vor  (unter)  der 
Drüse  vorbeigehende  Blatt  ist  fibrös,  setzt  sich  am  unteren  Rande  des 
Unterkiefers  fest  an  und  verbindet  sich  mit  der  Fascia  parotidea  und 
der  Scheide  des  Kopfnickers ; das  hintere  (obere)  Blatt  ist  cellulös.  Die 
Fascie  geht  in  die  Reg.  retromaxillaris  weiter,  kleidet  sie  aus  und 
heftet  sich  fibrös  an  das  Lig.  stylomaxillare , die  untere  Fläche  des 
Felsenbeins  u.  s.  w. 

§.  10.  Die  Portio  infrahyoid  ea,  complicirter  als  jene,  ist  das 
lockere  Bindegewebe,  welches  Muskeln,  Gefässe,  Eingeweide  bedeckt, 
verbindet  und  hie  und  da  durch  fibröse  Fasern  verstärkt  wird.  Man 
unterscheidet  3 Schichten,  welche  indess  von  den  Anatomen  ver- 
schieden gruppirt  werden.  Hyrtl  beschreibt  ein  erstes  oder  ober- 
flächliches, ein  zweites  oder  mittleres  und  ein  drittes  oder  tiefes  Blatt. 
Henle  stellt  jene  beiden  ersten  Blätter  als  Fascia  cervicalis  im  engeren 
Sinne,  welche  er  in  ein  oberflächliches  und  tiefes  Blatt  theilt,  der 
Fascia  praevertebralis  (Hyrtl’s  drittem  Blatt)  gegenüber.  Luschka 
beschreibt  eine  Fase,  superficialis  und  profunda  und  führt  die  Fase, 
praevertebr.  als  vordere  Binde  des  Nackens  auf.  Eine  etwaige  Sprach- 
verwirrung löst  sich  dadurch  auf,  dass  wenn  die  Autoren  nur  eine 
oberflächliche  und  tiefe  Fascie  unterscheiden,  sie  damit  die  beiden 
ersten  Schichten  meinen,  mit  Ausschluss  der  Fase,  praevertebralis. 

1)  Die  oberflächliche  Halsfascie  (Fig.  7a,  modificirt  nach 
Henke)  wird  nach  Wegnahme  der  Mm.  subcutan.  colli  sichtbar  und 
bildet  ein  vollständiges  Futteral  für  den  Hals.  Sie  geht  vom  Zungen- 
bein zum  Brustbein  und  Schlüsselbein  und  füllt  den  Raum  zwischen 
beiden  Kopfnickern.  Am  Brustbein  inserirt  sie  an  dessen  vorderer, 
oberer  Fläche.  Sie  hüllt  die  Kopfnicker  in  ihrer  ganzen  Höhe  ein 
und  schickt  von  hier  den  in  der  Reg.  carotidea  beschriebenen  fibrösen 
Strang  zum  Unterkieferwinkel  (Fig.  6 b). 

Innerhalb  der  Muskelscheide  liegt  hinter  dem  Sternalursprung 
des  Kopfnickers  eine  transversale  Ven.  subcutan.  colli.  Vom  Kopf- 
nicker geht  die  Fascie  als  Dach  der  Reg.  supraclavicularis  zum  Cucul- 
laris,  unter  welchem  sie  in  die  Nackenfascie  übergeht.  Ueber  der 
Reg.  supraclavic.  ist  sie  mehrfach  durchlöchert,  lässt  die  Ven.  jug. 
ext.  durch  ein  sichelförmig  geformtes  Loch,  dicht  über  dem  Schlüssel- 
bein am  lateralen  Rande  des  Kopfnickers,  in  die  Tiefe  zur  Ven.  sub- 
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clavia  und  die  Nn.  supraclaviculares  an  die  Oberfläche  treten.  Die 
feste  Verbindung  der  Fascie  mit  der  Ven.  jug.  ext.  bedingt  bei  Ver- 
letzungen ein  Klaffen  der  Vene  und  die  Gefahr  des  Lufteintritts.  Die- 
selbe Gefahr  besteht  an  der  Ven.  subclavia,  indem  ihre  vordere  Wand 
fest  mit  der  am  Schlüsselbein  inserirenden  Fascie  verwachsen  ist,  sodass 
die  Vene  den  Bewegungen  des  Schlüsselbeins  folgt  und  beim  Er- 


Fig.  7. 


1.  Ven.  median,  colli, 
la.  Glottis. 

2.  M.  thyreoarytaenoideus. 

3.  M.  sternohyoideus. 

4.  Cartil.  thyreoidea. 

5.  Cartil.  arytaenoidea. 

6.  M.  sternothyreoideus. 

7.  M.  omohyoideus. 

8.  Pharynx. 

9.  M.  subcutaneus  colli. 

10.  Schlundmuskeln. 

11.  Vasa  thyreoid.  sup. 

12.  Gland.  thyreoidea. 

13.  M.  longus  colli. 

14.  Carotis  communis. 

15.  Ram.  desc.  N.  hypoglossi. 

16.  N.  sympathicus. 

17.  N.  vagus. 
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Ven.  jug.  int. 

M.  scalenus  post. 

M.  sternocleidomast. 

Ven.  jug.  ext. 

Vasa  vertebralia. 

M.  levator  scapul. 

M.  semispin.  cerv. 

Vasa  cerv.  prof. 

M.  semispin.  capit. 

M.  splenius. 

M.  cucullaris. 

Lig.  nuchae. 

A.  Cutis. 

B.  Subcutanes  Bindegewebe. 


a-  Oberflächliche  Halsfascie. 

6.  Tiefe  Halsfascie. 

c. Fase,  praevertebr. 


d.  Feste  Verbindung  zwischen  b undc. 
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heben  des  Arms  weit  geöffnet  wird.  Abscesse  über  der  oberflächlichen 
Fascie  brechen  selten  in  die  Tiefe  durch,  senken  sich  meist  unter  die 
Haut  der  vorderen  Brustwand. 

2)  Die  tiefe  Halsfascie  (b),  am  Zungenbein  fest  mit  der  ober- 
flächlichen verbunden,  umhüllt  im  Herabsteigen  die  Muskeln  zwischen 
Zungenbein  und  Brustkorb.  Sie  inserirt  unten  am  hinteren,  oberen 
Rande  des  Manubrium  sterni  und  Lig.  interclaviculare.  Somit  wird 
über  dem  Brustbeinrande  ein  dreieckiger  Raum  zwischen  oberfläch- 
licher und  tiefer  Halsfascie  gebildet  (einige  Anatomen  lassen  den  Raum 
durch  2 Blätter  der  oberflächlichen  Fascie,  welche  oben  zusammen- 
fliessen,  entstehen),  welcher  durch  Fett,  Bindegewebe  und  jene  quer  ver- 
laufende, dem  Lig.  interclavicul.  anliegende  Ven.  subcutan.  colli  aus- 
gefüllt wird.  Das  Lig.  interclavicul.  legt  sich  mit  der  tiefen  Fascie 
an  den  vorderen  Umfang  der  Luftröhre  und  bildet  wie  früher  erwähnt 
das  Dach  des  Mediast.  antic.  Ihre  Verletzung  kann  Emphysem  zur  Folge 
haben.  Seitlich  geht  die  Fascie  als  Decke  der  Reg.  carotidea  vor  den 
grossen  Gefässen  weg,  verbindet  sich  mit  der  hinteren  Scheide  des 
Kopfnickers  und  dringt  mit  einem  Fortsatz  um  den  lateralen  Umfang 
der  Ven.  jug.  int.  auf  die  Wirbelquerfortsätze  ein,  wo  sie  sich  mit 
der  Fase,  praevertebralis  vereinigt.  Sie  bildet  die  sog.  gemein- 
schaftliche Ge  f ässschei  de  für  die  Carotis  comm.,  Ven.  jug.  int. 
und  Vagus.  Diese  Scheide  ist  kein  selbstständiges  Gebilde,  sondern  das 
Ergebniss  des  Zusammenstosses  verschiedener  Abschnitte  der  Halsfascie. 
Ihre  vordere  Wand  ist  zugleich  die  hintere  Scheide  des  Kopfnickers, 
die  laterale  jener  Fortsatz  zur  Fase,  praevertebr.,  die  hintere  die  Fase, 
praevertebr.  selbst,  die  mediale  die  Scheide,  welche  die  Eingeweide 
umfasst.  Carotis  und  Ven.  jug.  int.  sind  nicht  von  der  gemeinschaft- 
lichen Gefässscheide  umhüllt,  sondern  ein  Septum  theilt  die  Scheide  in 
einen  arteriellen  und  venösen  Abschnitt,  wodurch  die  Carotis  von 
der  Ven.  jug.  int.  mit  dem  Vagus  vollständig  abgesondert  verläuft, 
v.  Langenbeck  hebt  nachdrücklich  hervor,  dass  die  Ven.  jug.  int. 
in  ihrem  ganzen  Verlauf  am  Halse  von  einer  besonderen  Scheide  um- 
hüllt ist,  sodass  man  sie  ohne  Schwierigkeit  nach  einwärts  über  die 
Carotis  hervorziehen  kann,  ohne  dass  diese  aus  ihrer  Lage  gerückt 
wird.  Die  mit  ihrer  Scheide  in  der  Operationswunde  emporgehobene 
Vene  kann  verletzt  werden,  während  die  Carotis  unverrückt  in  ihrer 
Lage  bleibt.  Innerhalb  der  Gefässscheide  liegen  auf  den  Gefässen 
kleinste  Lymphdrüsen,  welche  anschwellen  und  entarten  können.  Ausser- 
halb oder  im  Gewebe  der  vorderen  Wand  der  Scheide  läuft  der  Ram. 
desc.  N.  hypoglossi,  hinter  der  Scheide  der  Sympathicus  und  N.  car- 
diacus  superfic.  vom  Gangl.  cerv.  supr.  — Die  Fascie  umhüllt  die 
Scaleni  und  durchzieht  die  Reg.  supraclavicul.,  sodass  also  der  Omo- 
hyoideus  und  die  transversalen  Acste  der  Vasa  subclavia  zwischen 
oberflächlicher  und  tiefer  Fascie  in  einem  an  Fett  und  Lymphdrüsen 
reichen  Raume  liegen.  Die  Zwischensehne  und  der  hintere  Bauch  des 
Omohyoideus  hängen  mit  beiden  Fascien  zusammen;  der  Muskel  zieht 
die  Sehne  und  daher  auch  die  Fascie , namentlich  die  Gefässscheide 
vorwärts,  sodass  bei  Inspirationen  die  Gefässe  offen  gehalten  werden. 
Indem  also  die  vordere  Wand  der  Ven.  jug.  int.  bei  tiefer  Inspiration 
mit  dem  vorderen  Blatt  der  Gefässscheide  mitgezogen  wird,  folgt  die 
hintere  Venenwand  wegen  der  genauen  Anheftung  der  Gefässscheide 
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an  der  Fase,  praevertebr.  nicht  mit,  sodass  die  Vene  klafft  und  bei 
ihrer  Verletzung  die  Gefahr  des  Lufteintritts  möglich  ist.  Sehnen- 
fasern verstärken  hier  die  tiefe  Fascie  und  bilden  mitunter  mit  der 
1.  Rippe  eine  Querspalte  für  den  Durchtritt  der  Vena  subclavia.  (Die 
Fixirung  der  dünnen  Venenwände  durch  fibröse  Scheiden  ist  noth- 
wendig,  damit  sie  bei  der  Saugwirkung  des  Herzens  dem  äusseren 
Luftdruck  Widerstand  leisten  können.)  Als  Boden  der  Reg.  supra- 
clavicul.  deckt  sie  den  Raum  zwischen  Schlüsselbein  und  der  1.  Rippe 
und  wird  so  zum  Dach  der  Achselapertur.  — Abscesse  zwischen  der 
oberflächlichen  und  tiefen  Fascie  im  dreieckigen  Raum  am  Brustbein 
werden  sich  seitlich  vor  den  Halsgefässen,  hinter  dem  Kopfnicker  in 
die  Reg.  supraclavicul.  ausbreiten  und  von  da  in  die  Achselhöhle  durch- 
brechen können.  Auch  können  sie  ebenso  wie  die  vor  der  Luftröhre, 
hinter  der  tiefen  Fascie  liegenden  Eiterungen  (z.  B.  Abscesse  der 
Schilddrüse)  in  das  Mediast.  ant.  brechen.  Dem  Wachsthum  von  Ge- 
schwülsten können  die  beiden  Blätter  der  Fascie  keinen  grossen  Wider- 
stand entgegensetzen. 

3)  Fascia  praevertebralis  (c).  Sie  ist  cellulös,  liegt  vor  der 
Wirbelsäule,  den  Mm.  longus  colli  und  Reet.  cap.  ant.  mj.  und  schliesst 
den  Grenzstrang  des  Sympathicus  ein.  Es  liegen  zwischen  ihr  und 
der  tiefen  Halsfascie  in  der  Mitte  Speiseröhre  und  Luftröhre  in  Scheiden 
eingeschlossen,  seitlich  die  grossen  Halsgefässe  und  Nerven.  Die  dicht 
vor  ihr  liegende  Speiseröhre  ist  nur  locker  mit  ihr  verbunden,  sodass 
der  Finger  zwischen  beiden  leicht  in  einen  cylindrischen  Hohlraum 
eindringen  kann,  welcher  in  das  Mediast.  post,  führt.  Zu  beiden  Seiten 
ist  dagegen  dieser  Hohlraum  von  einer  sehr  starken  Bindegewebslamelle 
(d)  begrenzt,  welche  die  Scheide  der  grossen  Gefässe  an  die  Fase, 
praevertebr.  befestigt.  Die  Lamelle  verhindert  es  meistens,  dass 
Eiterungen  bei  Wirbelcaries  nach  den  Seiten  durchbrechen  (obwohl 
sie  auch  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  Kopfnickers  und  Cucullaris 
erscheinen  können),  sondern  leichter  in  das  Mediast.  post,  sich  senken. 
Dahin  können  auch  die  zwischen  tiefer  Fascie  und  Fase,  praevertebr. 
hinter  der  Luftröhre  und  zu  den  Seiten  der  Speiseröhre  liegenden 
Eiterungen,  indem  sie  diesen  Organen  folgen,  dringen  oder  die  Spitzen 
der  Pleurasäcke  durchbohren.  Bei  den  von  Henke  vorgenommenen 
Injectionen  zwischen  Schlundkopf  und  Wirbelsäule  füllte  sich  die  retrovis- 
cerale  Spalte  bis  herab  an  das  untere  Ende  der  Luftröhre,  und  das 
Bindegewebe  um  die  Speiseröhre  herum  war  vollständig  infiltrirt.  Das 
künstlich  hervorgerufene  Oedem  an  gefrornen  Leichen  setzte  sich  nach 
vorn  bis  zur  Mittellinie,  dann  unter  dem  Schlüsselbein  nach  der  Achsel- 
höhle, der  Fossa  supraspinata  und  in  den  Zwischenraum  zwischen  M. 
subscapularis  und  Serratus  ant.  maj.  hin  fort.  Auch  diese  Wege 
können  Eiterungen  und  Blutergüsse  einschlagen. 

Die  Nack  enfascie  ist  eine  Fortsetzung  der  oberflächlichen  Hals- 
fascie und  inserirt  am  Lig.  nuchae. 
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II.  Angeborne  Krankheiten. 

1)  Schiefhals  (Caput  obstipum,  Tortic  oll  is). 

§.  11.  Der  Hals  wird  nach  verschiedenen  Richtungen  und  durch 
verschiedene  Ursachen  verkrümmt.  Bald  nach  rückwärts,  vorwärts 
oder  zur  Seite  gerichtet,  entsteht  die  abnorme  Stellung  durch  Krank- 
heiten der  Haut  und  des  Zellgewebes,  der  Knochen,  Gelenke  und 
Muskeln.  Bei  weitem  die  häufigste  von  allen  Verkrümmungen  ist  die 
nach  der  Seite  (durch  Contractur  eines  Kopfnickers),  sodass  man  im 
praktischen  Leben  diese  schlechthin  als  Caput  obstipum,  Torticollis  be- 
zeichnet. Manche  Chirurgen  legen  diesen  symptomatischen  Namen 
jeder  Verkrümmung  oder  wenigstens  jeder  seitlichen  Verkrümmung 
des  Halses  bei  und  unterscheiden  einen  Torticollis  cutaneus,  muscularis, 
articularis,  osseus. 

Die  Haut  mit  dem  Unterhautzellgewebe  stellen  durch  Narben 
den  Hals  schief,  hauptsächlich  nach  ausgebreiteten  Verbrennungen 
(§.  94),  Zerstörungen  durch  Lupus,  seltener  nach  lange  bestehenden 
Abscessen,  scrophulösen  Drüsenanschwellungen  und  Geschwüren,  wobei 
die  Kinder  den  Kopf  Jahre  lang  nach  einer  Seite  hinhalten.  Behrend 
sah  einen  Schiefhals,  als  nach  einem  Halsabscess  der  M.  obliquus 
capitis  verkürzt  war,  dabei  den  Kopfnicker  normal.  Tuberculöser  Eiter, 
welcher  die  Pleura  durchbricht  und  neben  der  Insertion  des  Kopf- 
nickers eine  Geschwulst  bildet,  kann  den  Muskel  zur  Contraction  reizen. 
Nach  Verletzungen  und  Operationen  bringt  die  Narbe  fast  nie  einen 
Schiefhals  zu  Stande,  selbst  nicht  bei  Durchschneidung  eines  Kopf- 
nickers. Nur  wenn  dabei  profuse  Eiterung,  Necrose  des  Zellgewebes 
mit  Verlust  der.  Haut  eintreten,  neigt  sich  der  Kopf  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Heilung  etwas.  Geschwülste  in  der  Rachenhöhle,  die  von 
der  Schädelbasis,  den  Halswirbeln  und  dem  Antrum  Highmori  ausgehen, 
biegen,  wenn  sie  sich  stark  an  einer  Seite  entwickeln,  den  Kopf  nach 
der  anderen,  wobei  das  Hinterhaupt  nach  abwärts,  das  Kinn  nach 
oben  gezogen  werden  kann.  Little  sah  den  seltenen  Fall,  dass  bei 
Syphilis  die  oberflächliche  und  tiefe  Halsfascie  knorpelartig  verhärtet 
und  hypertrophirt,  Platysma,  Sternocleidom.,  Sternohyoid.  und  Sterno- 
thyreoid.  verkürzt  waren,  sodass  der  Plals  fast  unbeweglich,  das  Kinn 
gegen  das  Brustbein  gezogen  und  festgestellt  war.  — Die  Behandlung 
des  .Schiefhalses  nach  Abscessen  und  Geschwüren  besteht  in  öligen 
Einreibungen,  warmen  Umschlägen  und  Bädern,  gelinder  Extension  und 
einer  halben  Halsbinde  von  Pappe.  Bei  Narben  nach  Verbrennungen 
vergleiche  man  die  dabei  beschriebene  Behandlung.  Hängt  die  durch 
Eiterung  entstandene  Narbe  fest  mit  dem  verkürzten  und  gespannten 
Kopfnicker  zusammen,  so  exstirpirt  man  sie  und  lässt  später  die  sub- 
cutane  Durchschneidung  des  Muskels  folgen.  Ist  dagegen  bei  Anlöthung 
der  Narbe  der  verkürzte  Muskel  weich  ohne  jede  Spannung,  so  beseitigt 
man  die  Adhäsionen  durch  passive  Bewegungen  (Rotationen,  Beugungen) 
und  kommt  ohne  Muskeldurchschneidung  zum  Ziel.  Bei  Geschwülsten 
verschwindet  die  Schiefheit  mit  der  Exstirpation  derselben. 

Die  Knochen  bringen  durch  angeborne  Leiden,  Rhachitis  oder 
Entzündung  (s.  Krankheiten  der  Wirbelsäule)  einen  Schiefhals  zu  Stande. 
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Zu  ersteren  gehören  die  Verwachsung  des  Atlas  mit  dem  Hinterhaupte, 
und  das  Vorhandensein  eines  Proc.  paramastoideus  s.  paracondyloideus. 
Das  entzündliche  Leiden  ist  die  Spondylitis  der  obersten  Halswirbel 
oder  der  Basis  des  Hinterhaupts,  welche  die  Halswirbelsäule  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  verkrümmt.  Der  Kopf  wird  zur  Seite 
verbogen  und  etwas  um  seine  Achse  gedreht,  oder  nach  hinten  gebeugt, 
sodass  das  Kinn  nach  oben  gezogen  wird,  oder  nach  vorn,  wobei 
dasselbe  auf  die  Brust  sinkt.  Ausser  Scrophulose,  Rheumatismus, 
können  Verletzungen  (Hochheben  der  Kinder  am  Kopf  u.  s.  w.)  die 
Spondylitis  verursachen.  Bei  längerem  Bestehen  derselben  mit  Aus- 
gang in  knöcherne  Anchylose  oder  Caries  treten  Reflexcontracturen 
eines  oder  seltener  beider  Kopfnicker  ein,  wobei  im  letzteren  Fall  der 
Kopf  gerade  herabgezogen  wird.  — Die  Gelenke  der  Halswirbel  stellen 
durch  Luxation  den  Kopf  schief. 

Die  Muskeln  bringen  einen  Schiefhals  hervor  durch  Rheuma- 
tismen, Lähmungen  und  Krämpfe  des  Sternocleidomastoideus,  Cucul- 
laris,  anderer  Hals-  und  Schultermuskeln  (s.  Krankheiten  der  Muskeln): 
hauptsächlich  aber  durch  myogene  Contractur. 

Caput  obstipum  durch  Contractur  des  M.  sternocleidomastoideus. 

§.  12.  Aetiologie.  Das  Caput  obstipum  entsteht  entweder  im 
Mutterleibe  oder  während  des  Geburtsactes.  Ueber  die  wirklich  an- 
geborne  Form  herrscht  noch  ein  Dunkel,  da  man  die  näheren  Um- 
stände, unter  welchen  die  Muskelverkürzung  zu  Stande  kommt,  nicht 
kennt  und  darüber  sich  nur  in  Hypothesen  ergeht.  Diese  Form  dess- 
halb  ganz  leugnen  zu  wollen  und  die  Entstehung  eines  jeden  sog. 
angebornen  Schief halses  auf  den  Geburtsact  zurückzuführen,  ist  nicht 
gerechtfertigt.  Leider  wird  der  Chirurg  bei  Prüfung  dieser  Fragen 
zu  wenig  vom  Geburtshelfer  unterstützt.  Das  häufigere  Vorkommen 
auf  der  rechten  Seite  lässt  eine  anhaltende  Schieflage  des  Kopfes  im 
Mutterleibe  vermuthen;  es  sind  die  Mm.  sternocleidomastoidei  sehr 
früh  entwickelt,  während  andere  Halsmuskeln  viel  später  erscheinen. 
Auch  sprechen  pathologisch-anatomische  Befunde  für  die  angeborne 
Form.  Abgesehen  davon,  dass  bereits  vor  hundert  Jahren  Bündell 
als  damals  noch  unbekannte  Thatsache  constatirte,  „dass  der  M.  mastoi- 
deus  auf  einer  Seite  eine  blosse  Sehne  war“,  fand  Heusinger  (1826) 
bei  einem  wenige  Tage  alten  Kinde,  dessen  schiefe  Kopfrichtung  nach 
links  auffiel,  den  linken  Sternocleidomastoideus  nur  6V2  Ctm.  lang 
(während  der  rechte  9 Ctm.  lang  war)  und  nicht  aus  Muskelsubstanz, 
sondern  aus  einem  weissen  Sehnengewebe  bestehend.  Eine  mikro- 
skopische Untersuchung  ist  damals  allerdings  nicht  gemacht,  wie  mir 
jetzt  der  88jährige  Autor  gütigst  mittheilte.  Bo  u vier  sah  einen 
Schiefhals  mit  Entwicklungshemmung  auf  einer  Seite  des  Kopfes  und 
Gesichts,  wobei  der  Sternocleidomastoideus  zwar  nicht  contrahirt,  aber 
angeboren  kürzer  war;  auch  bei  Missgeburten  kommen  solche  Länge- 
differenzen beider  Muskeln  öfter  vor.  D 0 1 b e a u will  bei  einem  an- 
gebornen Torticollis  eine  Entzündung  des  Muskels  beobachtet  haben. 
Es  giebt  ferner  einige,  wenn  auch  wenige  Fälle  von  Schiefhals,  wo 
mit  Bestimmtheit  eine  Steissgeburt  (s.  unten)  geleugnet  wird.  Wenn 
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gleichzeitig  congenitaler  Strabismus  vorkommt,  oder,  wie  ich  sah,  das 
in  der  Steisslage  geborne  Kind  mit  dem  nach  der  Geburt  bemerkten 
Caput  obstipum  gleichzeitig  eine  Contractur  der  Wadenmuskeln  (Pferde- 
fuss)  und  der  Pronatoren  des  rechten  Vorderarms  hatte,  dann  spricht 
man  von  krankhafter  Innervation  und  ist  so  klug  wie  zuvor.  Häufig 
wird  der  Schiefhals  nach  der  Geburt  übersehen,  da  er  bei  dem  kurzen 
Halse  weniger  auffällt  als  später,  wenn  die  Kinder  den  Kopf  aufrecht 
zu  halten  und  sich  zu  bewegen  anfangen. 

Sicher  ist,  dass  der  Schief  hals  häufig  durch  Muskelriss  während 
des  Geburtsactes  selbst  entsteht,  wie  Stromeyer  zuerst  nachwies, 
mithin  nicht  eigentlich  angeboren,  sondern  in  Folge  eines  Trauma’s 
acquirirt  ist.  In  der  Regel  sind  es  Steissgeburten,  wobei  der  Kopf- 
nicker stark  gezerrt  oder  zerrissen  wird,  wenn  die  Hebammen  zu  un- 
geduldig am  Rumpfe  ziehen,  um  den  Kopf  zu  befördern.  Weit  seltener 
Zangengeburten  und  Wendungen.  Ein  geburtshülflicher  Kunstfehler 
liegt  indessen  nicht  immer  vor,  da  der  Muskelriss  auch  bei  einer  sehr 
rasch  von  einem  geschickten  Geburtshelfer  beendeten  Zangengeburt 
vorkam;  eine  besonders  schwierige  Extraction  ist  nicht  immer  da- 
zu nöthig.  Eine  Mutter,  welche  stets  schwere  Geburten  zu  bestehen 
hatte , sodass  mehrfach  die  Zange  erforderlich  wurde,  hatte  das  Un- 
glück, dass  alle  ihre  7 Kinder  mit  Schief hälsen  geboren  wurden;  es 
ist  indess  doch  sehr  fraglich,  ob  in  diesem  Falle  nicht  ein  congenitales 
Moment  mitspielt.  — In  der  Regel  wird  erst  einige  Wochen  nach  der 
Geburt  zufällig  beim  Waschen  des  übrigens  gesunden  Kindes  eine 
Geschwulst  entdeckt,  welche  entweder  die  ganze  Länge  des  Kopf- 
nickers einnimmt,  oder,  was  häufiger  ist,  an  einer  umschriebenen  Stelle 
desselben  vorkommt.  In  jenem  Fall  fühlt  sich  der  stark  gezerrte 
Muskel  sehr  hart  an  und  ragt  daumendick  wie  ein  Strang  über  den 
Hals  hervor.  Andererseits  liegt  an  der  Stelle  der  Zerreissung  bald 
dicht  über  dem  Brustbein  im  sehnigen  Theil,  bald  in  der  Mitte  eine 
mehr  weniger  regelmässige,  runde  oder  längliche  Geschwulst.  Sie  ist 
härtlich,  derb  und  fühlt  sich  ebenso  an  wie  die  nach  der  Durch- 
schneidung des  Muskels  sich  bildende  Geschwulst,  oder  mehr  elastisch, 
teigig.  Sie  ist  schmerzlos , selten  bei  der  geringsten  Berührung 

sehr  empfindlich.  Die  Haut  darüber  ist  unverändert,  mitunter  bläulich 
in  Folge  von  Blutunterlaufung.  Die  Geschwulst,  welche  fast  immer 
nur  in  einem  Kopfnicker,  häufiger  rechts  als  links,  nur  einmal  in 
beiden  Kopfnickern  beobachtet  ist  (Bohn),  beruht  auf  einem  Blut- 
erguss, welcher  sich  einkapselt.  Die  Zertheilung  geschieht  von  selbst, 
oder  unter  Bleiwasserumschlägen,  Ungt.  kalii  jodati,  obwohl  oft  Wochen, 
Monate  darüber  hingehen.  Selbst  nach  1 Jahr  war  die  Resorption 
einer  aus  drei  Knollen  bestehenden  Geschwulst  noch  nicht  vollendet, 
und  erst  später  wurde  der  Muskel  normal.  Eine  kleine  harte  Narbe 
kann  Zurückbleiben.  Diese  Geschwulst  nun  führt  mitunter,  nicht  immer 
zur  Contractur  des  Kopfnickers  nach  Verheilung  des  Muskelrisses.  Die 
Narbe  schrumpft  an  der  Rissstelle,  wodurch  die  Insertionen  des  Mus- 
kels einander  dauernd  genähert  werden,  in  Folge  dessen  die  Muskel- 
substanz schwindet  und  kürzer  wird.  Später  mag  die  Contractur  da- 
durch noch  vermehrt  werden,  dass  der  von  Narbengewebe  durchsetzte, 
in  seiner  Ernährung  gestörte,  schwächer  functionirende  Muskel  nicht 
in  entsprechendem  Grade  wächst. 


Schiefhals:  pathologische  Anatomie,  Symptome. 
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Pathologische  Anatomie.  Es  ist  nur  eine  geringe  Anzahl 
von  Sectionen  bekannt.  Das  Bestehen  des  verkürzten  Muskels  aus 
Sehnen  Substanz  bei  Neugebornen  ist  vorhin  erwähnt.  Auch  die  An- 
fänge der  Kopfnickergeschwulst  bei  Neugebornen  sind  anatomisch  nach- 
gewiesen: Skrzeczka  fand  in  drei  Fällen  unter  der  Muskelscheide  der 
einen  Portion  eine  dünne  Schicht  von  schmierigem  dunklem  Blut  und 
unter  diesem  nirgends  scharf  begrenzten  Extravasat  die  Muskelfasern 
blutig  imbibirt,  während  die  Insertionen  und  die  andere  Portion  normal 
waren.  Diese  Blutergüsse  waren  durch  die  inter  partum  erfolgende 
Dehnung  der  Kopfnicker  als  Folge  der  Selbsthülfe  entstanden,  welche 
sich  die  heimlich  Gebärenden  leisteten.  Bei  langjährigem  Caput  ob- 
stipum  beträgt  die  Muskelverkürzung  oft  mehrere  Zoll;  der  Muskel 
ist  dünner,  schmäler,  blass  und  in  seinem  unteren  Theil  oder  beinahe 
ganz  in  sehniges  Gewebe  verwandelt.  Die  Halswirbel  sind  entweder 
ganz  normal  oder  platter,  schmäler  und  schief  gerichtet.  Die  oberen 
Wirbel  können  nach  dieser,  die  unteren  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  gekrümmt,  die  Seitentheile  nach  vorn  resp.  hinten  gerichtet  sein. 
Ihre  horizontalen  Flächen  erleiden  eine  Druckusur  mit  keilförmiger 
Abflachung  nach  der  Concavität.  Die  Gesichtsknochen  und  besonders 
den  Unterkiefer  fand  man  auffallend  schief,  das  Cranium  auf  der  einen 
Seite  verschoben. 

§.  13.  Symptome.  (Fig.  8,  9 nach  Stromeyer.)  Der  Kopf 
ist  nach  der  einen  Seite  gezogen,  zugleich  aber  so  rotirt,  dass  das 
Gesicht  mit  erhobenem  Kinn  nach  der  anderen  Seite  sieht.  Dort 
existirt  kaum  ein  Hals,  und  das  Ohr  steht  der  Schulter  nahe.  Der 
eine  Kopfnicker  fühlt  sich  wie  ein  harter  Strang  an,  die  Ansätze  sind 
gabelförmig  scharf  ausgeprägt,  und  seine  Contractur  ist  leicht  an  dem 
Widerstande  zu  erkennen,  wenn  man  versucht  den  Kopf  gerade  zu 
richten.  In  der  Regel  ist  die  Sternalportion  allein,  bisweilen  beide 
Portionen,  am  seltensten  die  Clavicularportion  allein  verkürzt.  Die 
sehnige  Degeneration  des  verkürzten  Muskels  verräth  sich  durch  die 
schwache  Reaction  auf  den  Inductionsstrom.  Auf  der  Seite , nach 
welcher  das  Gesicht  sieht,  erscheint  der  Hals  länger  und  breiter,  das 
Ohr  steht  höher,  die  Haut  ist  gespannt,  und  die  Muskeln  treten  nur 
wenig  hervor.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  sind  activ  oft  unmöglich, 
werden  aber  ohne  Schmerz  durch  die  Schultern  vermittelt.  Bei  längerer 
Dauer  entwickelt  sich  eine  Scoliose  der  Wirbelsäule:  am  Halse  mit 
der  Convexität  nach  der  gesunden  Seite,  an  der  Brust  nach  der 
anderen;  mitunter  kann  eine  dritte  Convexität  im  Lumbartheil  nach 
der  gesunden  Seite  gerichtet  sein.  Die  übrigen  Halsmuskeln  der 
retrahirten  Seite  bleiben  in  der  Entwicklung  zurück  und  werden  mehr 
weniger  atrophisch.  Bei  höheren  Graden  entstehen  in  Folge  ungleich- 
mässiger  Entwicklung  Difformitäten  im  Gesicht.  Augenlider,  Nasen- 
flügel, Mundwinkel,  Wange  stehen  auf  der  kranken  Seite  tiefer  und 
kann  bei  Erwachsenen  die  Differenz  bis  2 Ctm.  betragen.  Die  Gesichts- 
knochen der  kranken  Seite  bleiben  im  Wachsthum  zurück,  sodass  die 
Gesichtshälfte  kleiner  ist.  Ober-  und  Unterkiefer,  Orbita  werden  all- 
mählig  asymmetrisch,  die  Zähne  bleiben  kleiner,  wodurch  die  Gesichts- 
züge sehr  verzerrt  werden. 

Diagnose.  Es  genügt  nicht  einen  schiefen  Hals  auf  der  Stelle 
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als  solchen  zu  erkennen;  sehr  wichtig  ist  es  frühzeitig  zu  unterscheiden, 
ob  derselbe  auf  organischer  Muskelverkürzung  oder  Reflexcontractur 

Fig.  8. 


Fig.  9. 
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bei  Spondylitis  beruht.  In  der  Form  einander  ganz  ähnlich  macht  bei 
letzterem  ein  Druck  auf  die  obersten  Halswirbel  Schmelzen,  die  beim 
gewöhnlichen  Caput  obstipum  fehlen.  AV ährend  bei  Spondylitis  dei 
Kopf  nur  nach  längerer  Ruhe  sich  schmerzlos  bewegen  lässt,  bald  aber 
jeder  Versuch  der  Bewegung  heftige  Schmerzen  hervorruft,  ist  beim 
gewöhnlichen  Caput  obstipum  der  Kopf  innerhalb  der  Grenzen  des 
verkürzten  Kopfuickers  frei  und  ohne  Schmerzen  beweglich.  An- 
schwellungen der  kranken  Wirbelgegend,  Hervorragen  oder  Eingesunken- 
sein der  Dornfortsätze  können  fehlen,  sind  daher  nicht  pathognomonisch. 
— Bei  der  Verwachsung  zwischen  Atlas  und  Hinterhaupt  ist  die  Nick- 
bewegung des  Kopfes  sehr  gestört  und  derselbe  bald  mehr  nach  vorn 
oder  hinten  gebogen.  Die  Diagnose  eines  Proc.  paracondyloideus  am 
Hinterhaupt  wird  wegen  seiner  versteckten  Lage  überhaupt  und  zumal 
als  Ursache  des  Caput  obstipum  am  Lebenden  kaum  möglich  sein.  — 
Nebenbei  sei  bemerkt,  dass,  wenn  Soldaten  einen  Schiefhals  simuliren, 
der  Kopfnicker  der  entgegengesetzten  Seite  gespannter  ist  als  bei  wirk- 
lichem Caput  obstipum. 

§.  14.  Behandlung.  Bei  Säuglingen  sucht  man  den  Muskel- 
callus,  wie  vorhin  erwähnt,  zu  zertheilen  und  lässt  prophylaktisch  einige 
Monate  lang  eine  kleine,  sorgfältig  mit  Watte  ausgepolsterte  Papp- 
cravatte  tragen,  um  die  Entwicklung  einer  Contractur  zu  verhüten 
(Hu  et  er).  Die  Behandlung  des  Caput  obstipum  besteht  in  subcutaner 
Durchschneidung  des  Kopfnickers  mit  orthopädischer  Nachbehandlung. 
Durch  die  Tenotomie  entsteht  im  verkürzten  Muskel  eine  Lücke,  welche 
durch  Zwischengewebe  wieder  ausgefüllt  wird ; dieses  durch  eine  metho- 
dische Dehnung  allmählig  zu  verlängern  ist  die  Aufgabe  der  Nach- 
behandlung. Die  Operation  ist  das  sicherste  und  schnellste  Mittel. 
Wer  ohne  sie  die  mechanische  Behandlung  allein  einschlägt,  wird  diese 
häufig  nach  Monaten  wieder  aufgeben,  da  fast  nichts  erreicht  ist,  Mutter 
und  Kind  umsonst  gequält  sind.  Wenn  einmal  bei  dem  allergeringsten 
Grade  des  Schiefhalses  kleiner  Kinder  eine  Heilung  durch  alleinige 
orthopädische  Behandlung  zu  Stande  gekommen  ist,  so  ist  dieses  kein 
Grund  diese  langwierige,  unsichere  Methode  zu  empfehlen,  welche 
überdiess  zu  Recidiven  disponirt  und  sogar  eine  Verschlimmerung  her- 
beiführen kann,  indem  der  Muskel  in  Folge  des  permanenten  Reizes 
durch  die  anhaltende  Ausdehnung  sich  noch  mehr  contrahirt.  Man 
operirt  die  Kinder  in  der  Regel  im  L oder  2.  Jahre,  obschon  sie  auch 
erst  einige  Monate  alt  ohne  Nachtheil  operirt  sind;  ein  längeres  Auf- 
schieben ist  wegen  der  secundären  Veränderungen  zu  verwerfen. 

Operation.  Kinder  werden  chloroformirt.  Man  verhindert  da- 
durch das  Schreien,  wobei  die  Jugularvene  anschwillt  und  leichter  ver- 
letzt werden  kann.  Bei  Erwachsenen  ist  Chloroform  kaum  nöthig, 
zumal  mitunter  die  Spannung  des  Muskels  in  Folge  der  Anästhesie 
nachlässt,  was  die  Operation  erschwert.  Der  Kranke  liegt  auf  dem 
Rücken  mit  etwas  erhöhtem  Kopf;  ohne  Chloroform  kann  er  auf  einem 
Stuhle  sitzen.  Man  probirt  nun  die  Stellung  aus,  in  welcher  der  Kopf- 
nicker am  stärksten  hervorspringt.  Dazu  ist  es  in  der  Regel  nöthig, 
dass  der  Assistent  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  (nach  der  kranken 
Lin  hart)  dreht  und  ihn  durch  Andrücken  gegen  seine  Brust  fixirt; 
die  Schulter  wird  herab  gedrückt.  Eine  grosse  oberflächliche  Vene  muss’ 
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wenn  sie  im  Wege  liegt,  so  viel  als  möglich  geschont  werden.  Ge- 
wöhnlich wird  nur  die  Sternalportion  des  Kopfnickers  getrennt,  und 
die  Durchschneidung  geschieht  c.  2 Ctm. , also  Daumen  breit  über 
ihrem  Ursprung.  Dabei  vermeidet  man  am  sichersten  die  Ven.  jug. 
ext.  ant. , welche  entlang  dem  Schlüsselbein  hinter  den  Muskelköpfen 
verläuft.  Die  Chirurgen  waren  früher  über  die  Stelle  der  Durchschnei- 
dung nicht  einig:  Stromeyer  machte  bei  stark  hervorspringendem 
Muskel  den  Einstich  so  nahe  als  möglich  dem  unteren  Insertionspunkt, 
um  die  Sehne  zu  treffen;  Dieffenbach  1 Ctm.  über  der  unteren  In- 
sertion bei  Kindern,  2 Ctm.  bei  Erwachsenen;  Amussat  an  der  Ver- 
einigung des  mittleren  und  unteren  Drittels,  wobei  indess  die  Jug.  ext.,  der 
N.  cervic.  superf.  und  selbst  die  tieferen  Theile  gefährdet  sind;  Mal- 
gaigne  nahe  am  Proc.  mastoideus,  wobei  der  N.  auricul.  mag.,  mit- 
unter die  Jug.  ext.  getroffen  werden  können  und  die  Muskelränder 
nicht  deutlich  hervortreten.  — Man  umfasst  den  vorspringenden  Muskel 
mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  hebt  ihn,  was  sehr 
wichtig  ist,  von  den  unterliegenden  Theilen  ab  und  durchsticht  die 
Haut  mit  einem  schmalen  convexen  Tenotom;  beim  linken  Muskel  am 
äusseren,  beim  rechten  am  inneren  Rande  eindringend.  Einige  Chirurgen 
ziehen  ein  spitzes  concaves  Tenotom  vor.  Das  Messer  wird  flach  dicht 
hinter  dem  Muskel  vorgeschoben,  ohne  die  Haut  auf  der  anderen  Seite 
zu  durchstechen,  die  Schneide  gegen  denselben  gedreht,  sodann  der 
Daumen  auswendig  aufgesetzt  um  die  Messerspitze  zu  fühlen,  und  nun 
der  Muskel  mit  hebelförmigen  Bewegungen  von  innen  nach  aussen 
durchschnitten.  In  demselben  Augenblick  hört  man  ein  dumpfes  Krachen, 
welches  mitunter  sehr  stark  ist  und  den  jungen  Chirurgen  nicht  er- 
schrecken soll.  Fehlt  dasselbe  und  fühlt  man  die  getrennten  Enden 
nicht  auseinander  weichen,  so  müssen  die  undurchschnittenen  Fasern 
noch  getrennt  werden.  Sofort  wird  der  Daumen  gegen  die  kleine 
Sticköffnung,  welche  in  der  Regel  nur  wenig  blutet,  gedrückt,  um 
das  in  die  Wunde  geflossene  Blut  auszudrücken,  und  einer  neuen  An- 
sammlung vorzubeugen.  Der  Kopf  stellt  sich  oft  sogleich  gerade  durch 
Contraction  des  Kopfnickers  der  anderen  Seite,  nimmt  aber  bald  die 
alte  Stellung  wieder  ein.  Ein  sehr  kurzer , fetter  Hals  erschwert  die 
Operation  etwas.  Man  bedeckt  die  Stichöffnung  mit  einer  antiseptischen 
Compresse  und  legt  mässig  fest  eine  Binde  an.  Der  Verband  bleibt 
mehrere  Tage  liegen  und  wird  ohne  Noth  nicht  erneuert;  der  Kranke 
muss  horizontal  im  Bett  liegen  und  darf  nicht  aufstehen. 

Die  Methode,  den  Muskel  von  aussen  nach  innen  zu  durchschneiden, 
welche  einige  Chirurgen  vorziehen,  da  sie  die  Haut  weniger  gefährden 
soll,  ist  unsicherer,  da  leichter  eine  Verletzung  der  Jugularis,  zumal 
bei  etwaigem  Ausgleiten  des  Messers,  möglich  wird.  — Muss  man 
gleichzeitig  die  verkürzte  Clavicular portion  trennen,  wofür  die  Indication 
mitunter  erst  nach  Durchschneidung  der  Sternalportion  oder  erst  im 
Verlauf  der  Behandlung  zu  Tage  tritt,  so  wählt  man  einen  zweiten 
Einstichspunkt,  nachdem  man  den  ersten  bedeckt  hat.  Beide  Portionen 
mit  einem  langen  Messer  auf  einmal  zu  durchschneiden  ist  unsicherer,  da 
man  die  Spitze  des  Instruments  zu  wenig  in  der  Gewalt  hat;  die  doppelte 
Hautwunde  ist  nicht  hoch  anzuschlagen.  Stromeyer  durchscknitt 
einen  3.  Kopf  des  Sternocleidomastoideus,  welcher  an  der  Entstehung  des 
Schiefhalses  Antheil  hatte;  man  sieht  ihn  als  Verdoppelung  der  Clavi- 
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cularportion  an;  da  er  neben  ihr  vom  Schlüsselbein  ziun  Pr.  mastoi- 
deus  geht. 

Die  Zufälle  nach  der  Operation  sind  meist  sehr  gering. 
Nach  einigen  Tagen  kann  die  Haut  grün  - gelblich  gefärbt  und  die 
Gegend  etwas  entzündlich  geschwollen  sein.  Bei  Operationen  unter 
Spray  werden  indess  Entzündungen  kaum  folgen.  Stärkere  Geschwulst 
und  Schmerzen  weichen  auf  Bleiwasserumschläge,  nöthigenfalls  Blutegel. 
Ein  geringer  Bluterguss  wird  unter  dem  Druckverband  bald  resorbirt, 
geht  selten  in  Eiterung  über,  welche  mitunter  eine  kleine  Dilatation 
erfordert.  Ein  Operirter  sah,  als  sein  Kopf  sogleich  gerade  stand, 
Alles  schief,  verlor  jedoch  diese  optische  Täuschung  kurze  Zeit  nach 
der  Operation.  Mitunter  entsteht  durch  Verletzung  der  Ven.  jug.  ext. 
ant.  eine  Blutung,  die  durch  den  Druckverband  leicht  gestillt  wird. 
Sie  kann  indess  so  stark  werden,  dass  bei  Dieffenbach  ein  Knabe 
in  eine  tiefe  Ohnmacht  fiel,  und  man  in  einem  Fall  von  Dittel, 
welcher  die  Durchschneidung  dicht  an  der  Insertion  machte,  die  Ven. 
jug.  int.  angeschnitten  glaubte.  Weder  diese  noch  die  Carotis  comm. 
und  Art.  subclavia  sind  bei  einigem  Geschick  gefährdet,  da  der  Kopf- 
nicker, hinter  dessen  Scheide  sie  liegen,  durch  sein  starkes  Hervor- 
springen sich  von  ihnen  entfernt.  Auch  das  untere  Ende  der  Ven. 
jug.  ext.  tritt  so  in  die  Tiefe,  dass  man  ihr  ausweichen  kann,  wenn 
man  sich  dicht  an  die  hintere  Fläche  des  Muskels  hält.  Furcht  vor 
der  Operation  ist  daher  ungerechtfertigt.  Die  subcutane  Natur  macht 
die  Venenverletzung  weniger  gefährlich,  obwohl  die  Bedingung  zur 
Thrombose  gegeben  ist.  Der  einzige  bekannte  Todesfall  entstand  nach 
Verletzung  der  Ven.  jug.  ext.  ant.,  welche  Robert  bei  Trennung  der 
Sternalportion  einer  Frau  anschnitt,  deren  Kopf  er  indessen  nicht  ge- 
hörig hatte  fixiren  lassen;  der  Tod  erfolgte  am  12.  Tage  durch  Pyämie. 
Delirien,  welche  einmal  bei  einem  jungen  Mädchen  eintraten,  waren 
wohl  die  Folge  grosser  Reizbarkeit  und  Angst. 

Nach  4,  5 Tagen,  wenn  die  kleine  Stichwunde  geheilt  ist,  die 
Empfindlichkeit  sich  verloren  hat,  lässt  man  den  Kranken  aufstehen 
und  beginnt  die  orthopädische  Nachbehandlung,  weil  die 
Operation  selbst  nur  eine  unvollkommene  Geraderichtung  des  Kopfes 
ermöglicht.  Bei  Kindern  und  leichten  Fällen  wird  nach  D ieffenb ach 
eine  steife  Cravatte  angelegt,  indem  man  seitlich  ein  Stück  Pappe, 
welche  stark  mit  Watte  umhüllt  ist,  in  ein  Halstuch  einlegt  und  sie 
allmählig  auf  der  verkürzten  Seite  höher  als  auf  der  anderen  macht. 
Man  reisse  die  Pappe  am  oberen  und  unteren  Rande  an  verschiedenen 
Stellen  etwas  ein,  damit  sie  sich  besser  dem  Halse  anpasst.  Auch 
Cravatten  von  Guttapercha,  Leder  (Cürass  von  Mathieu),  oder  ein 
Gypsverband  können  benutzt  werden.  Mit  diesen  steifen  Halsbinden 
erreicht  man  in  leichteren  Fällen  eine  vollständige  Heilung.  — Bei 
höheren  Graden  älterer  Kinder  und  Erwachsener  mit  starker  Rotation 
des  Kopfes,  Verkrümmung  der  Hals-  und  Rückenwirbelsäule  sind  diese 
Verbände  immer  ungenügend,  und  nur  die  Anwendung  mechanischer 
Apparate  wird  Aussicht  auf  Erfolg  geben.  Dazu  gehören  das  Streck- 
bett, die  Gewichtsextension  und  Maschinen,  mit  welchen  die  Kranken 
im  Zimmer  umhergehen  können.  Stromeyer  hat  stets  das  Streck- 
bett für  unentbehrlich  gehalten,  um  möglichst  vollständige  Heilungen 
zu  erzielen,  da  man  nur  in  diesem  der  grössesten  Dehnung  des  Halses 
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noch  die  möglichst  grosse  Drehung  nach  der  Seite  hinzufügen  kann. 
Er  empfiehlt  mit  der  Extension  zu  beginnen,  und  wenn  diese  erreicht 
ist,  die  seitliche  Drehung  des  Kopfes  folgen  zu  lassen.  In  den  ersten 
Wochen  bleibt  der  Kranke  Tag  und  Nacht  im  Streckapparat  liegen, 
später  mit  Unterbrechung.  Das  kostspielige  orthopädische  Bett  kann 
indess  durch  die  Gewichtsextension  nach  Volkmann  ersetzt  wer- 
den. Dazu  wird  die  Glisson’ sehe  Schwinge  benutzt,  in  deren  Bügel 
der  Haken,  welcher  die  Extensionsschnur  trägt,  eingehängt  wird.  Der 
Kranke  wird  möglichst  horizontal  gelagert  und  das  Gewicht  einfach 
über  eine  an  dem  oberen  Bettende  befestigte  Rolle  geleitet;  die  Schwere 
des  Gewichts  beträgt  6 bis  10  Pfund,  und  die  Contraextension  ge- 
schieht lediglich  vom  Körpergewicht.  Die  meisten  Orthopäden  haben, 
wie  dereinst  jeder  Geburtshelfer  seine  Zange,  eine  eigene  Maschine 
für  Caput  obstipum  erfunden;  ich  würde  in  Verlegenheit  gerathen,  eine 
bestimmte  als  die  beste  zu  bezeichnen.  Sie  muss  so  construirt  sein, 
dass  sie  den  Kopf  beugen  und  strecken,  seitlich  neigen,  um  die  ver- 
ticale  Achse  drehen  und  in  diesen  verschiedenen  Richtungen  fixiren 
kann,  ausserdem  den  Rumpf  feststellen.  Erfüllt  sie  diese  Anforderungen, 
so  führt  sie  zum  Ziel.  Ihre  complicirte  Construction  erfordert  indessen 
geschickte  Instrumentenmacher  und  macht  den  Preis  theuer,  daher 
man  mit  der  Gewichtsextension,  welche  fast  immer  zum  Ziele  führt, 
die  Nachbehandlung  beginnen  mag.  Brauchbar  ist  ein  Apparat  von 
Eulen  bürg  (Fig.  10),  und  für  alle  Formen  von  Torticollis  anwend- 
bar. Bigg  bildet  6 verschiedene  von  ihm  und  Bonnet  construirte 
Maschinen  ab.  Guersant  bedient  sich  eines  Apparats,  welcher  aus 
zwei  soliden  Stücken  resp.  Metallplatten  besteht,  die  so  gut  als  möglich 
ausgepolstert  sind,  und  deren  eine  an  die  Schädelbasis  und  unterhalb 
des  Unterkiefers,  deren  andere  auf  den  oberen  Theil  des  Thorax,  auf 
die  Schultern  und  Schlüsselbeine  zu  liegen  kommt.  Vermittelst  zweier 
Metallstäbe,  welche  zu  beiden  Seiten  des  Halses  aufsteigen,  werden 
sie  in  der  gewünschten  Entfernung  gehalten;  damit  man  den  Kopf 
nach  Gutdünken  in  die  Höhe  oder  nach  der  einen  und  andern  Seite 
drehen  kann,  ist  die  Vorrichtung  getroffen,  dass  man  diese  Metallstücke 
einseitig  oder  auf  beiden  Seiten  verlängern  kann.  Er  lässt  den  Apparat 
einige  Tage  vor  der  Operation  vom  Kinde  zur  Gewöhnung  tragen.  — 
Jeder  Apparat  bedarf  der  häufigen  Controle  des  Arztes.  Ist  nach 
4 bis  6 Wochen  die  Cur  beendet,  so  lässt  man,  um  einen  dauerhaften 
Erfolg  zu  erzielen,  selbst  bei  normaler  Stellung  des  Kopfes  noch  eine 
Zeit  lang  stundenweise  den  Apparat,  eine  steife  Halsbinde  tragen, 
gvmnastische  Uebungen  machen,  da  der  Kopf  noch  lange  Zeit  die 
Neigung  hat  nach  der  alten  Richtung  hin  zu  fallen.  Bei  vernach- 
lässigter Nachbehandlung  und  höheren  Graden  kommt  es  vor,  dass  man 
den  Kopfnicker,  wenn  er  sich  wieder  stark  anspannt,  noch  einmal 
und  dann  etwas  höher  trennen  muss;  so  musste  Dieffenbach  die 
Sternalportion  dreimal  durchschneiden,  bevor  es  ihm  gelang  bei  gleich- 
zeitiger Anwendung  des  Streckbetts  das  Uebel  vollständig  zu  heben. 

Bei  Kindern  verliert  sich  die  Schiefheit  des  Gesichts  allmählig, 
und  die  verbogene  Wirbelsäule  wird  oft  rasch  wieder  gerade.  Er- 
wachsene werden  selten  schöner,  da  die  Ungleichheit  der  Weichtheile 
und  Knochen  sich  oft  binnen  Jahren  kaum  vermindert. 

Geschichte.  Die  Durchschneidung  des  Kopfnickers  bei  Caput 


Schiefhals:  Geschichte  der  Operation. 
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obstipum,  eine  Bezeichnung,  welche  schon  der  Dichter  Horaz  ge- 
braucht ist  die  erste  bekannte  orthopädische  Operation.  Zuerst  war 
es  lsaac  Minnius,  welcher  vor  1652  bei  einem  12jährigen  Kinde 


Fig.  10. 


Der  Apparat  besteht  aus  3 Theilen:  1)  aus  einem  Halbkürass,  welcher 
mittelst  ßeckengürtels  und  Schulterkappen  am  Rücken  befestigt  wird.  Derselbe 
ist  ein  nach  dem  Gypsmodell  des  Rückens  getriebenes,  weich  gepolstertes 
Blechschild.  2)  Aus  einer  circularen,  weich  gepolsterten  Blechschiene  zur  Um- 
fassung des  Kopfes.  Sie  ist  nach  vorn  offen  und  zu  jeder  Seite  mittelst  eines 
Charniergelenkes  beliebig  weiter  zu  eröffnen,  wodurch  die  leichte  Application 
um  den  Kopf  ermöglicht  ist.  Die  Befestigung  dieses  Theils  geschieht  nach 
vorn  mittelst  Schnallriemen  und  eines  von  beiden  Seiten  um  das  Kinn  herab- 
laufenden weich  gepolsterten  Riemens.  3)  Aus  einer  in  der  Mitte  des  Halb- 
kürasses am  Piücken  befestigten  stellbaren  kräftigen  Stahlschiene,  welche  mit 
dem  Kopftheil  des  Apparates  fest  vernietet  ist.  Diese  Stahlschiene,  welche  aus 
der  Mitte  eines  höher  und  niedriger  am  Halbkürass  stellbar  befestigten  Stahl- 
bügels ausgeht,  ist  im  Niveau  des  Nackens  mit  3 aus  endloser  Schraube  und 
Zahnrad  bestehenden  Gelenken  versehen.  Das  obere  dieser  Gelenke  bewirkt 
die  Beugung  und  Streckung  des  Kopfes,  das  mittlere  die  seitliche  Neigung,  das 
untere  die  Drehung  um  seine  verticale  Achse.  Der  Apparat  kostet  100  Mk. 
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Caput  obstipum  durch  Contractur  des  M.  platysma  myoides. 


Aetzkali  auflegte  und  dann  durch  die  Eschara  oberhalb  des  Schlüssel- 
beins den  Muskel  mit  einem  Messer,  jedoch  sehr  ängstlich  wegen  der 
Nähe  der  Gefässe,  durchschnitt.  Das  Kind  bekam  Krämpfe,  genass 
indess  mit  geringer  Schiefheit.  Es  folgte  Daniel  Florianus  (1668), 
welcher  die  Sehne  „tuet  een  scherpe  schaar,  en  een  Knip  . . . seer  be- 
hendig  en  knaphandig  afgeknipt“.  Der  Kopf  Hess  sich  mit  Geräusch 
sofort  aufrichten,  keine  Blutung,  Heilung.  Heinrich  von  Roon- 
huysen  durchschnitt  am  23.  September  1668  mit  dem  Messer  die 

mit  den  Fingern  emporgehobene  Sehne  und  Haut  von  innen  nach 

aussen.  Seine  zweite  Operation  datirt  vom  23.  Mai  1670.  Die 

historischen  Angaben  über  diese  ersten  Operationen  habe  ich  in  allen 

chirurgischen  Schriften  ungenau  gefunden.  Sharp  (1740)  legte  den 
Muskel  durch  einen  queren  Hautschnitt  frei,  schob  ein  geknöpftes 
Messer  hinter  ihm  vor  und  durchschnitt  ihn  von  innen  nach  aussen. 
Dupuytren  gilt  als  der  Erfinder  der  subcutanen  Operation,  indem  er 
bei  einem  10jährigen  Mädchen  zuerst  subcutan  am  16.  Januar  1822 
das  Sternalende  des  Kopfnickers  mit  einem  schmalen  Messer  von  innen 
nach  aussen  durchschnitt.  Er  befestigte  dann,  wie  beim  Steinschnitt, 
den  Arm  der  leidenden  Seite  am  Fusse  und  zog  den  Kopf  mit  einer 
Binde  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  1830  konnte  Dieffenbacli 
durch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  die  Vortrefflichkeit  der  Dupuy- 
tren’sehen  Operation  bestätigen.  Die  subcutane  Operation  wurde  in 
Deutschland  durch  Stromeyer  und  Dieffenbacli,  welcher  1841 
schon  62  Fälle  beschrieb,  in  Frankreich  durch  Guerin  und  Bouvier, 
in  England  durch  Little  in  die  Praxis  eingeführt. 

Caput  obstipum  durch  Contractur  des  M.  platysma  myoides. 

§.  15.  Dieser  Schiefhals,  zuerst  von  Go  och  1759  beobachtet, 
ist  ausserordentlich  selten  und  kommt  auf  einer  oder  beiden  Seiten 
vor.  Eine  starke  Dehnung  des  Halses  bei  einer  Fussgeburt  mit  nach- 
folgender Geschwulst  kann  die  Ursache  sein,  das  Leiden  indess  auch 
später  entstehen.  Bei  einseitiger  Verkürzung  wird  der  Kopf  auf  die 
Seite  gezogen,  bei  doppelseitiger  das  Kinn  dem  Brustbein  etwas  ge- 
nähert, ist  jedoch  leicht  vom  Kranken  in  die  Höhe  zu  heben.  Die 
Halswirbel  können  nach  der  kranken  Seite  gekrümmt,  aber  beweglich 
sein.  Die  Haut  gleicht  einer  Verbrennungsnarbe  oder  ist  im  ganzen 
Bereich  des  Muskels  gekräuselt  wie  bei  einer  alten  mageren  Frau. 
Bandartige  Stränge  können  sich  von  der  ganzen  Länge  des  Schlüssel- 
beins zum  Unterkiefer,  Ohr  und  Pr.  mastoideus  erstrecken  und  unregel- 
mässige Vorsprünge  unter  der  erschlafften  Haut  bilden.  Man  fand  den 
Muskel  besonders  unter  dem  Kiefer  sehr  rigide.  Die  entsprechende 
Gesichtsseite  ist  sehr  verschrumpft  und  herabgezogen,  die  Wange 
platter;  besonders  wird  der  Mundwinkel  beim  Drehen  des  Kopfes  und 
dem  Versuch  das  Gesicht  gerade  zu  richten  nach  unten  und  hinten 
gezogen.  Einmal  zog  vom  inneren  Augenwinkel  gerade  nach  auf-  und 
abwärts  eine  1 Ctm.  breite,  glatte,  einer  Wundnarbe  ähnliche,  haar- 
lose Furche.  Schmerzen  und  Krämpfe  fehlen,  können  aber  auch  sehr 
heftig  sein  (Gooch).  Sie  begannen  an  den  Muskelinsertionen,  endigten 
am  Auge  und  verbreiteten  sich  mitunter  über  Ohr,  Stirn  und  Schläfen- 
muskel. 


Angeborne  Halsfisteln. 
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Die  subcutane  Durchschneidung  des  Platysma  wird  wegen  seiner 
grossen  Breite  am  besten  in  mehreren  Abtheilungen  von  verschiedenen 
Einstichspunkten  aus  gemacht.  Anderenfalls  wird  ein  schmales,  sehr 
langes,  gerades  Messer  über  der  Mitte  zwischen  Kinn  und  Kehlkopf 
eingestochen,  flach  unter  dem  Muskel  vorgeschoben  und  derselbe  von 
innen  nach  aussen  durchschnitten 5 man  wählt  denselben  Einstich  zui 
Trennung  des  Muskels  auf  der  anderen  Seite.  Auf  diese  Weise  heilte 
Dieffenbach  seinen  Kranken  mit  doppelseitiger  Verkürzung  vollständig. 
Go  och  durchschnitt  nach  alter  Weise  die  Haut  sammt  dem  Muskel 
der  ganzen  Breite  nach  und  liess  während  der  Heilung  den  Kopf  öfter 
bewegen;  die  Krämpfe  hörten  auf,  allein  die  kranke  Gesichtshälfte 
blieb  hinter  der  anderen  zurück.  Man  vermeide  die  Ven.  jug.  ext., 
welche  Daly  anschnitt. 

Vielleicht  kann  auch  der  kleine  M.  coraco-cervicalis  (eine  Varietät 
des  hinteren  Bauchs  des  Omohyoideus) , welcher  die  Halsaponeurose 
spannt,  an  der  Entstehung  des  Schiefhalses  Antheil  haben,  da  Hyrtl 
denselben  bei  einem  Caput  obstipum,  welches  er  anatomisch  untersuchte, 
2 Finger  breit  fand. 

2)  Angeborne  Halsfisteln  (Fistulae  colli  congenitae). 

§.  16.  Unter  den  am  Halse  vorkommenden  angebornen  Fisteln 
unterscheidet  man  die  Halskiemenfistel  und  die  Luftröhrenfistel. 

Zum  Verständniss  dieser  Bildungsfehler  muss  kurz  auf  die  Ent- 
wicklungsgeschichte des  Plalses  eingegangen  werden.  In  den 
wallförmigen  Visceralplatten,  welche  die  erste  Anlage  des  Embryonal- 
körpers einschliessen,  entstehen  streifenförmige  Verdickungen,  die  bald 
durch  Resorption  der  zwischen  ihnen  befindlichen  Substanz  vollständig 
frei  werden,  sodass  am  Ende  des  1.  Monats  auf  jeder  Seite  4 Fort- 
sätze zu  finden  sind.  Diese  Visceralfortsätze  (Kiemenfortsätze)  wachsen 
in  der  vorderen  Mittellinie  zusammen  und  stellen  so  4 Bogen  dar  (Vis- 
ceralbogen), welche  den  vordersten  Theil  der  Visceralhöhle  umschliessen, 
ähnlich  wie  die  Rippenfortsätze  unter  Bildung  des  Brustbeins  zu  Rippen- 
bogen verwachsen  und  die  Brusthöhle  einschliessen.  Die  von  den 
parallel  laufenden  Bogen  begrenzten  Zwischenräume  sind  die  sog.  Vis- 
ceral- oder  Kiemenspalten,  welche  mit  ihrer  hintersten  Partie  bis  in 
den  Pharynx  eindringen.  Diese  Visceralbogen  und  Spalten  sind  die 
primitiven  Gebilde,  welche  bald  sehr  mannigfaltige  Metamorphosen  ein- 
gehen,  aus  denen  sich  schliesslich  die  bleibenden  Bestandteile  des 
Halses  entwickeln.  Der  1.  Visceralbogen  steht  mit  dem  Halse  in  keiner 
näheren  Beziehung;  er  bildet  den  Unter-  und  zum  Theil  den  Oberkiefer, 
während  die  oberste  Visceralspalte  zwischen  1.  und  2.  Bogen  nach 
aussen  zur  Bildung  des  äusseren  Gehörgangs  und  Ohres,  nach  innen 
zur  Paukenhöhle  und  Tuba  Eustachii  verwendet  wird,  eine  Scheide- 
wand in  der  Spalte  die  Anlage  zum  Trommelfell  giebt.  Der  2.  Visceral- 
bogen bildet  die  beiden  Proc.  styloidei,  die  Ligg.  stylohyoidea  und  die 
beiden  kleinen  Hörner  des  Zungenbeins,  welche  auch  bei  Erwachsenen 
noch  unverkennbar  einen  Bogen  bilden.  Der  3.  Visceralbogen  lässt 
den  Körper  und  die  grossen  Hörner  des  Zungenbeins  entstehen,  der 
4.  Visceralbogen  endlich,  welcher  mit  der  Rumpfplatte  die  unterste 
Kiemenspalte  begrenzt,  wird  zur  Bildung  der  vorderen  Halswand  ver- 
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wendet  und  entwickelt  die  Weichtheile  (Muskeln,  Nerven,  Gefässe  u.  s.  w.). 
Wenn  nun  im  2.  Monat  des  embryonalen  Lebens  die  2.,  3.  u.  4.  Kiemen- 
spalte, anstatt  sich  vollständig  zu  schliessen,  theilweise  offen  bleibt,  so 
entsteht  dadurch  eine  Halskiemenfistel. 

Im  Jahre  1789  sah  Hunczovsky,  wie  ich  nachgewiesen  habe, 
die  angeborne  Halsfistel  zuerst,  hatte  indess  keine  Ahnung  von  ihrer 
aussergewöhnlichen  Bedeutung;  er  beschrieb  zwei  auf  operativem  Wege 
geheilte  Fisteln.  Dann  sah  Dzondi  1821  diesen  Bildungsfehler,  be- 
schrieb ihn  1829,  kannte  indess  die  fötalen  Kiemenspalten  noch  nicht 
und  nannte  ihn  fälschlich  Trachealfistel,  weil  er  eine  Oeffnung  in  der 
Luftröhre  annahm,  die  in  keinem  einzigen  seiner  Fälle  bewiesen  ist. 
Erst  Asche rson  führte  das  Leiden  1832  richtig  auf  jene  embryonale 
Spaltbildung  zurück,  erkannte  sie  als  Pharyngealfistel  und  gab  ihr  den 
Namen  Fistula  colli  congenita.  Nachdem  Luschka  eine  angeborne 
Fistel  beschrieben  hatte,  welche  mit  dem  Offenbleiben  einer  Kiemen- 
spalte in  gar  keinem  Zusammenhang  stand  und  ähnliche  Fälle  bekannt 
wurden,  führte  Heusin g er  den  Namen  Halskiemenfistel  ein,  welche 
er  der  angebornen  Luftröhrenfistel  entgegenstellte.  Letztere  ent- 
steht entweder  durch  intrauterine  Entzündung,  durch  Erweichung  oder 
Eiterung  wie  andere  Fisteln  nach  der  Geburt,  oder  es  giebt  vielleicht 
die  sehr  seltene  angeborne  Halsspalte  (Nichtvereinigung  der  seitlichen 
Visceralplatten  in  der  Mittellinie)  die  Veranlassung  dazu. 


a)  Halskiemenlistel. 

§.  17.  Vorkommen.  Die  Fistel  ist  nicht  so  selten,  wie  man 
früher  geglaubt  hat.  Sehr  auffallend  ist  es,  dass  unter  82  Fällen, 
welche  ich  zusammengestellt  habe,  die  bei  weitem  grösseste  Zahl  in 
Deutschland  beobachtet  ist,  während  aus  Frankreich,  wo  bis  zum  Jahre 
1878  die  Halskiemenfistel  in  keinem  einzigen  Lehrbuch  der  Chirurgie 
abgehandelt  war  (!),  und  England  ausserordentlich  wenige,  aus  anderen 
Ländern  fast  gar  keine  Fälle  bekannt  geworden  sind.  Die  Kiemen- 
fisteln waren  in  Deutschland  bereits  mehrere  Jahre  bekannt,  als  in 
Paris  ein  Fall  vorkam,  wo  dem  Säugling  die  Milch  aus  der  Fistel 
ausfloss  und  alle  berühmten  Pariser  Aerzte  die  vermeintliche  Oeso- 
phagusfistel  anstaunten!  Kein  einziger  wusste  etwas  von  einer  Kiemen- 
fistel. Sobald  die  fremden  Chirurgen  mehr  darauf  achten,  werden  auch 
die  Beobachtungen  im  Auslande  sich  häufen.  Ein  Unterschied  des 
Geschlechts  besteht  nicht.  Mitunter  ist  mit  Sicherheit  Erblichkeit  nach- 
zuweisen: es  kam  vor,  dass  mütterlicherseits  Grossmutter,  Onkel  und 
Tante  Fisteln  gehabt  hatten,  dass  in  einer  Familie  während  3 Gene- 
rationen die  Fistel  8 mal  beobachtet  wurde,  dass  die  Eltern  frei  waren, 
dagegen  von  8 Kindern  5 die  Missbildung  zeigten  u.  s.  w.  Anderer- 
seits giebt  es  Fälle,  wobei  die  Erblichkeit  sicher  ausgeschlossen  ist. 
Die  Fistel  kommt  häufiger  auf  einer,  als  auf  beiden  Seiten,  häufiger 
rechts  als  links  vor. 

Sie  ist  entweder  eine  vollständige  mit  äusserer  und  innerer 
Oeffnung,  oder  weit  häufiger  eine  äussere  unvollständige  mit 
alleiniger  äusserer  Oeffnung,  am  seltensten  eine  innere  unvoll- 
ständige, welche  nur  eine  innere,  aber  keine  äussere  Oeffnung  hat. 


Haiskiemenfistel : Symptome. 
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82  Individuen  hatten  100  Fisteln  — 64  einseitig,  18  doppelseitig  — 29 
vollständige,  60  äussere  unvollständige  — 40  rechts  einseitig,  14  links  einseitig, 
also  im  Ganzen  58  rechts,  32  links  — 42  männlich,  36  weiblich  — 21  mit 
constatirter  Erblichkeit,  — 72  aus  Deutschland,  6 aus  Frankreich,  3 aus  England, 
1 aus  Dänemark. 

Auch  bei  Pferden  und  Schweinen  sind  Halskiemenfisteln,  bei 
letzteren  als  sog.  weisse  Borste  beobachtet.  Diese,  in  der  Nähe  der 
Ohrdrüsen  zwischen  Jugularvene  und  Kehlkopf  gelegen,  ist  aussen 
durch  ein  kleines  Bündel  zusammenklebender  Borsten  kenntlich,  welche 
als  Pfropf  die  äussere  Oeffnung  verschliessen.  Sie  ist  entweder  ein- 
seitig oder  doppelt  und  unvollständig,  da  der  Canal  blind  endigt ; seine 
mit  Pflasterepithel  bedeckte  Schleimhaut  sondert  eine  zähe  Flüssigkeit 
ab,  welche  die  Borsten  zusammenklebt.  Bei  Schafen  und  Ziegen  sind 
hiehergehörige  Hautanhänge  beobachtet,  aber  bis  jetzt  noch  keine 
Halskiemenfistel. 

§.  18.  Symptome.  Die  äussere  Oeffnung  liegt  seitlich, 
fast  constant  in  der  Gegend  der  Articul.  sternoclavicularis,  meist  wenige 
Linien  bis  2 Ctm.  darüber,  am  inneren  oder  äusseren  Rande  der 
Sternalportion  des  Kopfnickers.  Ausnahmsweise  liegt  sie  höher,  einige 
Finger  breit  über  dem  Schlüsselbein,  neben  der  Mitte  des  Ringknor- 
pels, zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfs,  sogar  x/2  Ctm.  höher  als  der  obere 
Rand  des  Schildknorpels,  selbst  doppelseitig  unter  dem  Kieferwinkel, 
dabei  stets  innen  vom  Kopfnicker.  Ein  Unicum  ist  es,  wenn  neben 
einer  solchen  seitlichen  Fistel  gleichzeitig  eine  Fistel  in  der  Mittellinie 
in  derselben  Höhe  (an  der  Incisur  des  unteren  Schildknorpelrandes) 
vorkommt  (Seidel).  Die  Oeffnung  ist  rund,  liegt  im  Niveau  der 
Haut,  oder  in  der  Spitze  einer  kleinen  röthlichen  Warze,  ist  auch 
wohl  durch  einen  kleinen,  platten , zackigen  Hautfortsatz  wie  mit 
einer  Klappe  bedeckt.  Sie  kann  eine  Spalte  mit  2 Lippen  darstellen. 
Meistens  klein,  stecknadelkopfgross,  oft  kaum  zu  sehen,  lässt  sie  ent- 
weder keine  oder  nur  eine  sehr  feine,  mitunter  eine  gewöhnliche  Silber- 
sonde durch.  Ihre  Ränder  sind  natürlich  gefärbt,  oder  röthlich,  bräun- 
lich, mitunter  etwas  gewulstet,  um  die  Oeffnung  eingezogen.  Beim 
Auseinanderziehen  sieht  man  die  rosige  Schleimhaut.  Die  äussere 
Oeffnung  kann  beim  Schlingen  höher  hinauf  und  trichterförmig  ein- 
gezogen werden,  wobei  sich  die  Haut  in  Falten  legt.  Ascher son 
sah  drei  nadelknopfgrosse  Oeffnungen  1 bis  2'"  von  einander  liegen, 
Heusinger  auf  derselben  Stelle  der  anderen  Seite  eine  deutliche  Narbe 
mit  mehreren  Löchern  ohne  weitere  Oeffnung.  Bei  doppelseitigen 
Fisteln  liegt  die  äussere  Oeffnung  an  der  correspondirenden  Stelle  der 
anderen  Halsseite,  oder  nur  wenige  Linien  differirend.  - — Die  innere 
Oeffnung  liegt  im  Pharynx.  Neuhöfer  fand  sie  zweimal  an  der 
Leiche  in  der  Seitenwand  desselben  hinter  den  Hörnern  des  Zungen- 
beins, hinter  und  vor  dem  M.  pharyngopalatinus  nahe  der  Mandel. 
Sie  ist  auch  im  Arcus  pharyngopalatinus  gesehen.  Wahrscheinlich 
liegt  sie  in  den  übrigen  Fällen,  wo  sie  durch  Sonde  und  Injection 
nachgewiesen  ist,  ebenfalls  an  diesen  Stellen,  sodass  man  sie  als  die 
ursprünglich  zweite  Kiemenspalte  ansehen  darf.  Im  Larynx  ist  sie  nie 
gefunden.  Sehr  klein  öffnet  sie  sich  in  der  Spitze  einer  kleinen 
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Warze  und  sieht  der  Mündung  eines  Thränencanals  ähnlich;  mitunter 
ist  sie  etwas  breiter  und  kann  sogar,  wie  Heu singer  sah,  das  ganze 
letzte  Glied  des  Zeigefingers  bequem  aufnehmen.  — Der  Fistel  gang 
ist  eng,  jedoch  meistens  weiter  als  die  äussere  Oeffnung,  obschon  er 
sich  auch  von  aussen  nach  innen  sichtlich  verengen  kann.  Derselbe  hat 
selbständige  Wandungen,  ist  rabenfederdick,  hin  und  wieder  gekrümmt. 
Verschieden  lang  läuft  er  in  den  Bindegewebsinterstitien  zwischen  den 
Muskeln  längs  der  Trachea  schräg  gegen  das  grosse  Horn  des  Zungen- 
beins hin.  Er  durchbohrte,  wie  eine  Section  zeigte,  die  Haut,  Unter- 
hautzellgewebe, Platysma,  die  oberflächliche  ITalsfascie,  verlief  zwischen 
dieser  und  dem  oberen  Blatt  der  tiefen  Fascie  hart  am  Schildknorpel- 
rand, über  der  Gefässscheide  unter  den  Biventer  und  über  den 
N.  hypoglossus  zu  der  Rückfläche  des  M.  palatopharyngeus,  wo  er 
blind  endigte  (Rehn).  Derselbe  kann  auch  nach  Durchsetzung  des 
Platysma  eine  von  der  oberflächlichen  Halsfascie  gebildete  Scheide  er- 
halten. Bei  doppelseitigen  Fisteln  convergiren  mithin  die  Canäle  nach 
oben.  Sie  bestehen  aus  einer  äusseren  derben,  sehr  elastischen,  den 
fibrösen  Membranen  ähnlichen  Haut  und  einer  inneren,  der  normalen 
Schleimhaut  ähnlichen  Membran,  welche  sehr  empfindlich  und  in  Folge 
vieler  Capillaren  stark  geröthet  ist.  Der  Canal  ist  entweder  mit  der 
Umgebung  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  und  dann  leicht 
herauszuschälen,  oder  er  haftet  fest  an  der  Nachbarschaft.  Man  kann 
ihn  als  härtlichen,  gleichmässig  dicken  Strang  dicht  unter  der  Haut 
fühlen  und  leicht  verschieben.  Bei  den  äusseren  unvollständigen  Fisteln 
endet  er  in  einen  Blindsack.  Stets  hat  der  Canal  die  Richtung  nach 
oben  gegen  den  Pharynx  zu.  Nur  ein  einziges  Mal  verlief  er  von 
der  äusseren  Oeffnung  aus  abwärts,  und  eine  dünne  Sonde  liess  sich 
21/2  Ctm.  nach  unten  und  links  bis  auf  die  vordere  Fläche  des 
Manubrium  sterni  einführen,  wo  das  blinde  Ende  mittelst  eines  kleinen 
Sehnenbündels  befestigt  war.  Dieser  von  Roth  beobachtete  Fall 
zeichnete  sich  ferner  dadurch  aus,  dass  zahlreiche  traubenförmige 
Drüsen  theils  in  der  Submucosa  des  Ganges,  theils  ausserhalb  der 
fascialen  Scheide  sassen,  was  bisher  nie  beobachtet  wurde.  — Sehr  eigen- 
tümlich ist  das  Vorkommen  eines  abnormen  Knochens.  Heu  sing  er 
sah  zuerst  im  Verlauf  des  Canals  und  hinter  ihm  einen  Knochenzapfen, 
welcher  sich  vom  oberen  Rande  des  Brustbeins  erhob,  an  seiner  Basis 
1 Ctm.  breit  war,  nach  oben  stumpfspitzig  endigte  und  sich  überall 
glatt  anfühlte.  Er  sieht  ihn  als  Visceralknochen  für  den  Kiemensack 
an,  welcher  durch  das  Nichtverschwinden  und  Fortwachsen  eines  Fötal- 
kiemenknorpels entstehen  mag.  Diese  Erscheinung,  verbunden  mit 
der  Beständigkeit  der  Lage  der  äusseren  Oeffnung,  macht  es  wahr- 
scheinlich, dass  dieselbe  in  der  Regel  der  4.  Visceralspalte  entspricht. 
Wenn  dagegen  die  Oeffnung  höher  als  der  obere  Rand  des  Schild- 
knorpels und  jener  Knochen  in  einem  Wulst  oberhalb  der  äusseren 
Oeffnung  lag,  so  wird  sie  der  3.  Kiemenspalte  angehören.  Manz  fand 
zwischen  Haut  und  Kopfnicker  diesem  parallel  einen  knorplichen,  viel- 
leicht theilweise  knöchernen  Körper,  der  ca.  8"'  lang,  in  stumpfem 
Winkel  gebogen,  der  Verschiebung  der  Haut  nicht  folgte.  Ebenso 
sah  Duplay  bei  einem  fünfjährigen  Kinde  auf  jeder  Seite  des  Halses 
ungefähr  in  der  Mitte  des  vorderen  Randes  des  Kopfnickers  einen 
kleinen  härtlichen  Körper,  welcher  sich  unter  dem  Muskel  verlor,  aber 


Halskiemenfistel : Symptome. 


47 


spitz  gegen  die  unverletzte  Haut  drängte , wo  in  Folge  der  Reibung 
eine  leichte,  schmerzhafte  Excoriation  entstanden  war.  Rechts  war 
der  Körper  länger  als  links  und  mass  ca.  1 Ctm.;  beide  bestanden 
aus  Knorpel.  Der  Visceralknochen  ist  wahrscheinlich  in  anderen  Fällen 
oft  übersehen.  — Innere  unvollständige  Fisteln  hat  Heu singer  nach- 
gewiesen, indem  da,  wo  der  Pharynx  in  die  Speiseröhre  übergeht,  also 
in  der  Gegend,  wo  gewöhnlich  die  innere  Oeffnung  der  vollständigen 
Fistel  liegt,  ein  aus  allen  Häuten  des  Oesophagus  bestehendes  Divertikel 
parallel  mit  demselben  herabstieg  und  blind  endigte.  Diese  inneren 
Fisteln  sind  so  selten,  weil  das  kleine  Divertikel  bei  Sectionen  zumal 
von  Kindern  meist  übersehen  wird.  Wahrscheinlich  müssen  die  an- 
gebornen  Oesophagusdivertikel,  welche  in  manchen  Familien  erblich 
sind,  als  innere  unvollständige  Halskiemenfisteln  aufgefasst  werden. 
Ein  Fall  von  Watson  ist  dadurch  bemerkenswerth , dass  in  dem 
Kiemengange  des  Pharynxdivertikel  eine  Muskelhaut,  und  die  innere 
Mündung  am  Rande  des  Arcus  pharyngopalatinus  nachgewiesen  wurde. 

Die  Beschwerden  sind  sehr  gering.  Die  Fistel  ist  schmerzlos, 
genirt  wenig  oder  gar  nicht,  prickelt  nur  mitunter.  Gegen  das  Ein- 
führen einer  Sonde  sind  die  Individuen  sehr  verschieden  reizbar.  Die 
Sondirung  kann  sehr  schmerzhaft  sein;  schon  bei  der  geringsten  Be- 
rührung, wenn  die  Sonde  kaum  eine  Linie  eindringt,  entsteht  jedesmal 
ein  kurzer,  trockener  Husten  und  Kratzen  im  Schlunde.  Der  Husten 
liess  die  ersten  Beobachter  fälschlich  eine  Communication  mit  den 
Luftwegen  annehmen;  er  ist  das  wichtigste  Hinderniss  die  innere  Oeff- 
nung zu  finden.  Das  Kind  kann,  so  lange  die  Sonde  im  Canal  liegt, 
heiser  sein,  kein  lautes  Wort  sprechen,  was  sich  nach  dem  Heraus- 
ziehen sogleich  wieder  verliert.  Andererseits  ist  die  Sondirung  oft 
ganz  schmerzlos.  Ich  sah,  dass  ein  junger  Mann  sich  selbst  die  Sonde 
1 0 x/2  Ctm.  nach  oben  einführte,  wo  sie  in  der  Gegend  des  Zungen- 
beins zu  fühlen  war,  dabei  sogar  ein  angenehmes  Gefühl  hatte;  er 
sang  Bass.  Beim  Essen  kamen  mitunter  Brodkrumen  aus  der 
äusseren  Oeffnung,  später  blos  Flüssigkeit  beim  Trinken.  Viele  Jahre 
nachher  machte  sich  derselbe  Kranke  öfter  den  Scherz,  dass  er  eine 
entsprechend  gebogene  Stricknadel  vom  Munde  aus  neben  der  Zunge 
rechterseits  in  den  Schlund  schob  und  dann  die  Nadel  aus  der  Gegend 
der  Sternalportion  des  Kopfnickers  herausziehen  liess.  — Die  Fistel 
entleert  intermittirend  eine  in  der  Regel  klare,  färb-  und  geruchlose, 
dünne,  fadenziehende  Flüssigkeit,  welche  seltener  eiterartig,  gelblich 
trübe  ist.  Es  können  in  24  Stunden , selbst  mehreren  Tagen  nur 
einige  Tropfen  abfliessen,  oder  der  Ausfluss  ist  so  reichlich,  dass  die 
äussere  Oeffnung  in  ziemlichem  Umfang  immer  nass  ist.  Rehn  fand 
bei  einem  viermonatlichen  Kinde  in  dem  Secret  neben  wenigen  Eiter- 
körperchen eine  Menge  von  Flimmerepithelien,  resp.  von  ihren  Flim- 
merhaaren beraubte  Cylinderepithelien , während  er  bei  einem  zwei- 
jährigen Kinde  bei  wiederholten  Untersuchungen  ausser  Eiterkörperchen 
nur  1 lattenepithel  sah;  er  nimmt  daher  an,  dass  jedenfalls  nach  dem 
vierten  Lebensmonate  das  Flimmerepithel  durch  Plattenepithel  ersetzt 
wird.  Roth  sah  in  dem  Secret  eines  Erwachsenen  geschichtetes 
I lattenepithel  und  zugleich  cylindrische  Flimmerzellen,  fand  auch,  dass 
beide  Epithelarten  überall  in  dem  Canal  neben  einander  Vorkommen ; 
doch  schienen  gegen  das  blinde  Ende  die  Flimmerzellen,  gegen  die 
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äussere  Oeffnung  zu  die  Plattenepithelien  zu  überwiegen.  Schlucken, 
GemüthsafFecte,  Genuss  erhitzender  Getränke,  Fieber,  Rachencatarrh 
vermehren  die  Absonderung.  Zur  Zeit  der  Menstruation  kann  die 
Fistel  roth,  empfindlicher  werden  und  so  stark  secerniren,  dass  die 
Flüssigkeit  am  Halse  herunterläuft,  während  bei  Unterdrückung  der 
Lochien  und  Milchabsonderung  der  Ausfluss  aufhört.  — Mitunter  ver- 
klebt die  äussere  Oeffnung  durch  eine  Kruste,  sodass  das  Secret 
im  Canal  sich  anhäuft;  auch  mag  bei  Erkältungen  eine  Schwel- 
lung der  auskleidenden  Schleimhaut  solche  Retentionen  begünstigen. 
Dann  bildet  sich  eine  kleine  schmerzhafte  Geschwulst,  mit  welcher 
Uebelkeit,  Würgen,  Appetitlosigkeit  und  heftige  Kopfschmerzen  sich 
einstellen  können.  Diese  Erscheinungen  verschwinden  erst  dann, 
wenn  nach  einigen  Tagen  die  Secretion  von  selbst  wieder  eintritt 
oder  man  durch  leichten  Druck  auf  die  Geschwulst  einen  Caffee- 
löffel  und  mehr  Flüssigkeit  entleert.  Ein  solcher  vorübergehender 
Verschluss  der  Fistel  kann  sich  alle  Paar  Monate  wiederholen. 
Bei  öfterer  Wiederkehr  der  Verstopfung  des  Canals  mag  sich  wohl 
hinter  der  äusseren  Oeffnung  ein  kleines  Divertikel  bilden  können.  Dass 
Speisetheile  und  Getränke  aus  der  äusseren  Oeffnung  zum  Vorschein 
kommen,  ist  nur  in  einem  einzigen  vorhin  erwähnten  Falle  beobachtet. 
— Bei  inneren  unvollständigen  Fisteln  besteht  Regurgitiren,  welches 
30  Jahre  lang  beobachtet  ist.  Liegt  bei  einer  vollständigen  Fistel 
ein  Divertikel  an  der  inneren  Mündung,  so  können  lebensgefährliche 
Dysphagie,  Aphagie  und  Regurgitation  eintreten  (Mayr).  Man  wird 
ein  solches  vermuthen,  wenn  dem  Kranken  öfter,  zumal  nach  stärke- 
rem Husten,  breiige  Concremente  oder  lange  nach  dem  Essen  Speise- 
theile in  den  Mund  kommen,  die  nach  seinem  Gefühl  aus  dem  Fistel- 
gange stammen.  Auch  fühlen  die  Kranken  mit  Oesophagusdivertikeln 
häufig  das  Hinderniss  anfangs  höher  und  mit  der  Zeit  immer  tiefer 
herabrücken. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  das  mitunter  gleichzeitige  Vorkommen 
von  Missbildungen  im  Gehörorgan.  Ausser  Schwerhörigkeit,  welche 
schon  Asche rson  beobachtete,  können  beide  Ohren  verbildet  sein. 
Heu singer  sah  am  linken  Ohr  vor  dem  Tragus  eine  kleine  Erhaben- 
heit und  vor  dem  Anfang  des  Helix  ein  kleines  Löchelchen,  dazwischen 
einen  markirten  Hautstreifen,  am  rechten  Ohr  die  obere  Hälfte  etwas 
abwärts  gebogen,  vor  und  unter  dem  Anfang  des  Helix  ein  Löchelchen 
und  die  Haut  narbig  aussehend.  Neben  einer  vollkommenen  Fistel  beobach- 
tete V i r c h o w ausser  anderen  zahlreichen  Missbildungen  rechts  eine  Atre- 
sie  des  äusseren  Gehörgangs,  defecte  Bildung  und  Dislocation  der  Tuba 
und  des  äusseren  Ohrs.  Diese  Missbildungen,  welche  auf  einer  un- 
regelmässigen Schliessung  der  Ohrkiemenspalten  beruhen,  fallen  nicht 
ganz  selten  mit  ausgedehnten  Störungen  in  der  Bildung  der  zum  ersten 
Kiemenbogen  gehörigen  Theile  zusammen,  am  häufigsten  mit  Hasen- 
scharte und  Wolfsrachen. 

Diagnose.  Lage,  Oeffnung  und  Ausfluss  der  Fistel  machen 
die  Diagnose  meist  leicht.  Eine  sehr  feine  Oeffnung  ist  oft  schwer 
zu  finden.  Ihre  angeborne  Natur  unterscheidet  sie  von  den  erworbenen 
Fisteln,  welche  nach  Verletzungen,  Krankheiten  des  Schildknorpels, 
der  Lymphdrüsen  u.  s.  w.  entstehen;  die  Lage  der  äusseren  Oeffnung 
hebt  in  der  Regel  jeden  Zweifel.  Dehnt  sich  nach  zufälliger  Ver- 
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Schliessung  der  äusseren  Oeffnung  der  Fistelgang  zu  einer  cystenartigen 
Geschwulst  aus,  so  wird  eine  Aehnlichkeit  mit  angebornen  Kiemen- 
gangcysten hergestellt.  Auch  verwechsle  man  eine  solche  Retentions- 
cyste nicht  mit  Cystenkropf.  Zur  Diagnose  einer  vollständigen  Fistel 
muss  man  sondiren  und  injiciren.  Man  fühlt  die  Sonde  in  der  ganzen 
Strecke  oberflächlich  unter  der  Haut  fortgleiten  und  die  innere  Oeff- 
nung der  seitlichen  Schlundwand  passiren,  sieht  sie  auch  wohl  bei 
niedergedrückter  Zungenwurzel  neben  dem  Kehlkopf  in  die  Höhe 
steigen.  Beides  kann  fehlschlagen  in  Folge  der  Kleinheit  der  äusseren 
Oeffnung,  der  Enge  des  langen  und  im  Winkel  gekrümmten  Canals, 
beim  Husten  und  Furcht  der  Kinder,  sodass  es  ungewiss  bleibt,  ob 
die  Fistel  vollständig  oder  unvollständig  ist.  Werden  farbige  oder 
pikant  schmeckende  Flüssigkeiten  injicirt,  so  dringen  sie  bei  voll- 
ständigen Fisteln  in  den  Pharynx,  zeigen  sich  im  Sputum,  und  der 
Kranke  empfindet  deutlich  den  Geschmack.  Dabei  entstehen  weder 
Athemstörungen  noch  Aushusten,  nur  jener  kurze  trockene  Husten  und 
mitunter  Würgbewegungen.  Die  Flüssigkeit  fliesst  wieder  zurück  bei 
unvollständigen  Fisteln,  aber  auch  bei  vollständigen  mit  gebogenem 
Canal,  sodass  man  sich  in  der  Diagnose  irren  kann.  Mit  dem  Laryn- 
goskop gelingt  es  die  innere  Oeffnung  im  Arcus  pharyngopalatinus 
als  kleine  Spalte  wahrzunehmen.  — Die  Diagnose  einer  inneren  un- 
vollständigen Fistel  ist  kaum  sicher  zu  stellen,  da  keine  äusseren 
Zeichen  vorliegen.  Vielleicht  kann  sie  sich  in  eine  vollständige  um- 
wandeln, wenn  das  Secret  sich  anhäuft,  senkt  und  schliesslich  perforirt. 
Die  Anamnese  muss  dann  gewöhnliche  Abscessc,  fistulöse  Geschwüre 
ausschliessen.  Auch  hält  es  Heu  sing  er  für  möglich,  dass  bei  voll- 
ständigen Fisteln  durch  Verschliessung  der  äusseren  Oeffnung  und 
Ansammlung  des  Secrets  Divertikel"  an  der  inneren  Mündung  entstehen 
können.  Andererseits  scheint  eine  vollständige  Fistel  sich  in  eine 
äussere  unvollständige  in  Folge  des  Verschlusses  der  inneren  Oeffnung 
verwandeln  zu  können,  da  die  reizenden  Injectionen  aufhörten  in  den 
Schlund  zu  dringen  (Broca);  mochte  der  Verschluss  nun  spontan  zu 
Stande  gekommen  oder  durch  die  Injectionen  begünstigt  sein. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  ausserordentlich  günstig.  Die 
Individuen  wissen  oft  gar  nichts  von  ihrem  Uebel,  sind  meistens  ganz 
gesund  und  können  ein  hohes  Alter  erreichen.  Plin  und  wieder  leiden 
sie  an  Catarrhen,  welche  auf  hören,  solange  die  Fistel  secernirt.  Ver- 
einzelt kommen  Heiserkeit,  asthmatisches  Athemholen,  starkes  Lungen- 
emphysem , Tuberculose  vor.  Die  lebensgefährliche  Dysphagie  bei 
einem  inneren  Divertikel  ist  vorhin  erwähnt.  Unangenehm  wird  die 
Fistel  durch  ihre  Difformität,  Verunreinigung,  Ankleben  an  das  Hemd, 
Prickeln,  und  besonders  durch  das  wiederholte  schmerzhafte  Anschwellen 
bei  Stagnation  des  Secrets.  Der  Naturheilung  steht  die  Absonderung 
der  Schleimhaut  im  Wege,  welche  eine  Verwachsung  verhindert.  Sie 
ist,  so  viel  ich  weiss,  nur  einmal  bei  einem  5jährigen  Mädchen  beob- 
achtet, bei  welchem  die  Fistel  seit  einem  halben  Jahre  spontan  ge- 
schlossen blieb  (Seidel). 

§.  19.  Behandlung.  Soll  die  Fistel  überhaupt  behandelt  wer- 
den, da  das  Leiden  an  sich  so  geringfügig  ist?  Man  sah  bei  vorüber- 
gehendem Verschluss  der  äusseren  Oeffnung  und  dadurch  bedingter 
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Verhinderung  des  Ausflusses  heftige  Halsschmerzen,  Schlingbeschwer- 
den, sogar  Aphonie,  epileptische  Krämpfe  und  Lebensgefahr  entstehen, 
die  erst  mit  dem  Wiederauftreten  des  Secrets  verschwanden.  Die 
früheren  Operationsversuche  waren  ohne  Erfolg:  Aetzungen  mit  Höllen- 
stein in  Substanz  oder  Lösung  helfen  nichts,  und  häufig  haben  die 
Aetzmittel  heftige  Schmerzen,  Anschwellung  und  Schlingbeschwerden 
veranlasst  und  die  Fistel  nicht  zu  schliessen  vermocht.  Dzondi’s 
Sjähriges  Mädchen  starb  nach  Injection  von  Liq.  hydrarg.  nitr.  an 
apoplectischen  Erscheinungen  am  siebenten  Tage,  nachdem  vorher  häufig 
Erbrechen  und  Durchfälle,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Gastroenteritis 
durch  Einlaufen  der  Flüssigkeit  in  den  Magen  bedingt,  stattgefunden 
hatten.  Diese  Gründe  haben  fast  alle  deutschen  Chirurgen  bestimmt 
von  jeder  Behandlung  abzurathen.  Es  sind  auch  in  den  meisten  Fällen 
die  Beschwerden  zu  gering,  um  eine  Behandlung  als  nothwendig 
erscheinen  zu  lassen.  Bei  Stagnation  des  Secrets  kann  der  Kranke 
selbst  durch  Druck  auf  die  Geschwulst  den  Inhalt  entleeren  und  sich 
dadurch  Linderung  verschaffen.  Die  Behandlung  müsste  auf  eine  Zer- 
störung der  Schleimhaut  im  ganzen  Verlauf  des  Fistelganges  gerichtet 
sein,  was,  wie  man  bei  Kothfisteln  sieht,  sehr  schwer  zu  erreichen  ist. 
Vollständige  Fisteln  lasse  man  unangetastet;  ihre  äussere  Schliessung 
ist  verwerflich,  da  man  nicht  sicher  zugleich  die  innere  Oeffnung 
schliessen  kann.  Gelänge  auch  ein  äusserer  Verschluss,  so  hat  man 
zu  fürchten  die  vollständige  Fistel  in  eine  innere  unvollständige  zu 
verwandeln,  welche  durch  Ausdehnung  des  Blindsacks  unangenehme 
Folgen  hat.  Serres  will  eine  solche  durch  Jodinjection  geheilt 
haben  (?).  Anders  stellt  sich  die  Sache  bei  äusseren  unvollständigen 
Fisteln.  Ist  ihre  Diagnose  gesichert  und  ihre  Ausdehnung  nur  gering, 
so  darf  man  operiren,  da  mehrere  Heilungen  ohne  Gefahr  zu  Stande 
gekommen  sind.  Am  sichersten  ist  die  Spaltung  und  Excision  der 
Schleimhaut.  Weinle ebner  excidirte  bei  einem  16  Monate  alten 
Kinde  die  Schleimhaut  und  legte  an  einer  Stelle  wegen  stärkerer 
Blutung  in  verdünnte  Eisenchloridlösung  getauchte  Charpie  auf.  Der 
Aetzschorf  fiel  nach  6 Tagen;  nach  3 Wochen  war  die  Yförmige 
Wunde  geschlossen,  die  Narbe  bläulich  roth,  etwas  eingezogen,  und 
keine  Geschwulst  mehr  vorhanden.  In  zwei  Fällen  gelang  ihm  eine 
Heilung  durch  Spaltung  und  Herauspräpariren  des  Ganges.  Später 
heilte  Sarazin  ebenfalls  durch  Excision  eine  21/?  Ctm.  tiefe  Fistel 
eines  10jährigen  Mädchens.  Er  führte  bis  auf  den  Grund  der  Fistel 
einhn  Conductor  ein,  Umschnitt  die  Warze,  verlängerte  den  Schnitt 
nach  oben  ca.  1 Ctm.  und  schnitt  den  Canal,  der  in  der  Umgebung 
fibrös  angeheftet  war,  aus.  Die  Blutung  war  anfangs  ziemlich  bedeu- 
tend, stand  aber  nach  einigen  Minuten  spontan.  Eine  umschlungene 
Naht  wurde  angelegt,  der  Kopf  unbeweglich  gestellt,  worauf  Heilung 
per  pr.  int.  eintrat.  Die  Narbe  war  linear,  1 Ctm.  lang  und  etwas 
eingezogen.  (Auch  bei  Pferden  hat  man  mit  theilweiser  Excision  und 
Discision  der  Fistelwand  vollkommene  Heilung  erzielt.)  — Weniger 
sicher  als  die  Excision  ist  die  Injection  reizender  Flüssigkeiten,  da 
man  mit  keiner  einzigen  absolut  auf  eine  Verwachsung  des  Canals 
rechnen  kann.  Doch  hat  Rehn  bei  einer  4V2  Ctm.  langen  Fistel 
eines  11jährigen  Knaben  durch  einige  Injectionen  von  Jodtinetur  völlige 
Heilung  erzielt,  welche  noch  nach  5 Jahren  constatirt  wurde.  Bei 
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Hunczovsky  heilte  unter  Injection  von  verdünntem  Weingeist  eine 
Fistel  rasch,  während  die  Injection  einer  anderen  eine  entzündliche 
Geschwulst  der  ganzen  Halsseite  veranlasste  und  die  Spaltung  des 
Fistelganges  erforderte.  Vielleicht  liesse  sich  von  einer  galvanokausti- 
schen Aetzung  des  Canals  eine  Verwachsung  desselben  erwarten.  Ein 
Visceralknochen  kann  leicht  exstirpirt  werden.  — Bei  inneren  unvoll- 
ständigen Fisteln  fehlt  eine  Behandlung. 

1>)  Lui'tröhrenflstel. 

§.  20.  Diese  Fistel,  welche  noch  in  einiges  Dunkel  gehüllt  ist, 
ist  ausserordentlich  selten.  Es  sind  dahin  die  Fälle  von  Luschka, 
Riecke,  Jenny  und  König  zu  rechnen.  Die  Fistel  liegt  in  der 
Mittellinie  des  Halses  und  hat  eine  einfache,  sehr  feine  Oeffnung. 
Der  Canal  kann  bald  nur  einige  Linien  nach  oben  führen,  ohne  dass 
man  eine  Communication  mit  der  Luftröhre  nachweisen  kann,  oder  in 
der  Gegend  eines  oberen  Trachealknorpels  beginnen  und  streng  in  der 
Mittellinie  bis  auf  den  Schildknorpel  verlaufen,  wobei  die  innere  OefF- 
nung  oberhalb  des  Kehlkopfs  zu  liegen  scheint.  Zur  Seite  einer  Fistel 
fühlte  man  einen  kleinen,  länglichen,  harten,  unter  der  Haut  beweg- 
lichen Körper.  In  anderen  Fällen  beginnt  eine  1 bis  2 Zoll  lange 
Geschwulst,  eine  stark  vorspringende  Hautfalte  vom  Kinn,  Ringknorpel 
und  erstreckt  sich  abwärts  bis  fast  oder  ganz  zum  Manubrium  sterni. 
Im  oberen  oder  unteren  Theil  dieser  Erhabenheit  liegt  eine  feine 
Oeffnung,  welche  in  einen  blind  endigenden  Canal  führt,  in  welchen 
die  Sonde  unter  der  Haut  2 bis  4 Linien  tief  eindringt.  Die  Haut- 
falte läuft  als  seichte  Rinne  zur  Fistelöffnung,  wo  die  Cutis  allmählig 
in  die  hellrothe  Schleimhaut  übergeht.  Tropfenweise  tritt  eine  gelb- 
liche Flüssigkeit  hervor.  Luschka  nimmt  an,  dass  anfangs  unzweifel- 
haft eine  offene  Communication  des  Fistelgangs  mit  der  Luftröhre 
bestanden  habe  und  fügt  später  hinzu,  dass  die  Fistel  als  Folge  eines 
in  der  Mittellinie  nicht  zu  Stande  gekommenen  Zusammenflusses  des 
der  Entwicklung  der  Haut  zu  Grunde  liegenden  Bildungsmaterials 
erklärt  werden  muss,  mithin  auf  einem  mangelhaften  Verschluss  der 
vierten  Visceralbögen,  welche  die  Weichtheile  der  vorderen  Halswand 
entwickeln,  beruht.  (Anstatt  in  Kiemen-  und  Luftröhren  fisteln  theilt 
er  die  angebornen  Halsfisteln  in  laterale  und  mediale.)  Diese  Fistel 
unterscheidet  sich  also  von  der  Kiemenfistel  dadurch,  dass  sie  in  der 
Mitte  liegt  und,  wenn  vollständig,  sich  in  die  Luftröhre  öffnet,  während 
letztere  seitlich  liegt  und  in  den  Pharynx  mündet. 

Dass  die  Diagnose  einer  angebornen  Halsfistel  mitunter  schwierig 
sein  kann,  zeigt  ein  Fall,  den  ich  1862  in  der  Klinik  von  B.  v.  Langen- 
beck  sah: 

Bei  einem  12jährigen  Kinde  soll  sich  im  5.  Jahre  eine  Geschwulst  etwa 
5 Ctm.  über  dein  Manubr.  sterni,  ziemlich  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Sternal- 
portionen der  Kopfnicker,  gebildet  haben,  die,  durch  ein  Aetzmittel  geöffnet, 
jetzt  ein  kleines  Geschwür  und  eine  Fistel  zurückgelassen  hat.  Die  Sonde 
dringt  circa  3 Ctm.  aufwärts  und  entleert  sich  eine  fadenziehende  Masse,  welche 
Schleimkörperchen  enthält.  Der  erste  Eindruck  ist  der  einer  Fist,  colli  con- 
genita, welche  indess  nach  der  Anamnese  auszuschliessen  ist.  Wahrscheinlich 
war  eine  Lymphdrüse  in  Eiterung  übergegangen,  der  Abscess  hat  sich  gesenkt 
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und  ist  tiefer  aufgebrochen.  Der  Gang  wurde  aufgeschnitten , schien  mit 
Epithel  ausgekleidet  und  liess  sich  bis  zur  Höhe  des  Lig.  hyothyreoideum 
verfolgen,  worauf  er  sammt  der  Narbe  des  Ulcus  excidirt  wurde.  Bei  der 
Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht  dringen  wiederholt  Luftblasen  aus;  es 
besteht  daher  doch  vielleicht  eine  Communication  mit  den  Luftwegen,  sodass 
eine  Fist,  colli  cong.  vorliegt  und  die  Aussagen  der  Eltern  ungenau  sind.  Der 
weitere  Verlauf  ist  mir  unbekannt. 

Für  die  Behandlung  gelten  dieselben  Regeln  wie  für  die  Hals- 
kiemenfistel. 

In  neuester  Zeit  hat  Heu  sing  er  die  Haiski  einen  fisteln  in 
ätiologischer  Beziehung  genauer  unterschieden.  Er  beschreibt  1)  Voll- 
ständige Fisteln.  Dabei  liegt  die  innere  Oeffnung  stets  im  Pharynx, 
während  die  äussere  nach  den  Kiemenspalten  abweicht.  Diese  liegt 
a)  in  der  Nähe  des  Ohrs.  Hier  ist  sie  nur  bei  einer  Missgeburt,  noch 
nicht  bei  normal  gebildeten  Menschen  beobachtet  und  entspricht  der 
ersten  Kiemenspalte,  b)  In  der  Nähe  des  oberen  Randes  des  Kehlkopfs, 
wobei  die  nach  innen  und  oben  durchgeschobene  Sonde  leicht  die 
innere  Oeffnung  erreicht ; sie  entspricht  der  zweiten  oder  dritten 
Kiemenspalte.  c)  Am  häufigsten  am  Sternoclavieulargelenk.  Der 

Fistelgang  verläuft  constant  so,  dass  er  unter  der  Haut  bis  zum  oberen 
Rande  des  Kehlkopfs  gerade  aufwärts  steigt  und  hier  sich  unter  starkem 
Winkel  nach  innen  und  oben  wendet.  Man  kann  daher  in  diesem 
Falle  niemals  die  innere  Oeffnung  durch  die  Sonde  auffinden,  weil  sie 
am  Winkel  anstösst,  und  muss  Injectionen  zu  Hülfe  nehmen.  Sie 
entspricht  der  vierten  Halsspalte.  2)  Unvollständige  Fisteln, 

a)  Aeussere  unvollständige.  Das  blinde  Ende  entspricht  mehr  oder 
weniger  dem  Winkel  des  vollständigen  Canals,  b)  Innere  unvollständige. 

3)  Hautmetamorphosen  als  Reste  des  Spaltenschlusses.  Dahin 
gehören,  mit  oder  ohne  Fistel,  die  angebornen  Hautzäpfchen  oder 
Läppchen  an  der  Stelle  der  Fistelöffnungen,  zumal  bei  Frauen.  (S.  oben 
Luftröhrenfistel.)  Sie  sind  Anomalieen  in  der  Schliessung  der  Median- 
spalte und  erinnern  an  die  Halsanhänge  der  Ziegen  und  Schweine. 

4)  Anomale  Entwicklungen  innerhalb  der  ursprünglichen 
Halsbogen.  Zu  dieser  Gruppe  sind  die  im  untersten  und  mittleren 
Bogen,  gleichzeitig  mit  Fisteln,  beobachteten  Knochen-  und  Knorpel- 
leisten zu  rechnen.  (S.  oben  Visceralknochen.)  5)  Anomale  Ent- 
wicklungen in  und  aus  dem  Raume  der  ehemaligen  Kiemen- 
höhle. Hierzu  gehören  die  angebornen  Kiemenhöhlengeschwülste, 
welche  sich  als  einfache  oder  zusammengesetzte,  oft  chondroide  Cysten- 
geschwülste präsentiren  und  immer  nach  innen  vom  Kopfnicker,  hinter 
Zungen-  und  Kehlkopfmuskeln  liegen. 


III.  Unterbindungen. 

Unterbindung  der  Art.  anonyma. 

§.  21.  Nachdem  Allan  Bums  durch  Injection  an  der  Leiche 
bewiesen  hatte,  dass  nach  der  Unterbindung  der  Anonyma  der  Collateral- 
kreislauf  hergestellt  werden  kann,  unterband  Valentin  Mott  in  New- 
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York  zuerst  diese  Arterie  am  11.  Juni  1818  wegen  eines  Aneurysma 
der  Art.  subclavia.  Sein  27jähriger  Kranker  ging  nach  26  Tagen 
an  wiederholten  Blutungen  zu  Grunde.  Ihm  folgte  Graefe  1822, 
dessen  Kranker  am  67.  Tage  an  Blutungen  starb.  Bis  jetzt  ist  die 
Anonyma  18mal,  fast  immer  wegen  Aneurysmen  der  Subclavia,  und 
nur  einmal  bei  einer  Neubildung  auf  beiden  Stirnseiten  und  bei  Nach- 
blutungen nach  Ligatur  der  Subclavia  unterbunden.  Von  sämmtlichen 
Operirten  ist  nur  ein  Einziger  von  A.  W.  Smith  in  New- Orleans  ge- 
heilt; der  80jährige  Mott  freute  sich,  dass  es  ihm  noch  vergönnt 
gewesen  sei  eine  glückliche  Unterbindung  der  Anonyma  wegen  Aneu- 
rysma zu  erleben.  — Eine  Sicherheitsligatur  wurde  einmal  um  die  Anonyma 
wegen  Nachblutungen  aus  der  unterbundenen  Carotis  mit  Erfolg  gelegt  und 
am  12.  Tage  entfernt.  Bei  einer  temporären  Ligatur  mit  Bleidraht,  dessen 
Enden  durch  einen  Schraubenapparat  angezogen  wurden,  ging  48  Stunden 
Alles  gut;  dann  riss  der  Draht,  die  Anonyma  wurde  dicht  über  und 
unter  dieser  Stelle  mit  Seidenfäden  unterbunden,  worauf  nach  einer 
Blutung  aus  dem  peripherischen  Ende  am  6.  Tage  der  Tod  eintrat 
(Bickersteth).  Ausserdem  hat  man  4mal  den  Versuch  einer  Unter- 
bindung gemacht,  dieselbe  indessen  wegen  der  grossen  Ausdehnung 
der  Aneurysmen,  Erweiterung  der  Anonyma  und  Subclavia  aufgeben 
müssen. 

Operation  nach  V.  Mott.  Der  Kopf  wird  nach  hinten  ge- 
beugt und  nach  links  gerichtet.  Ein  8 Ctm.  langer,  horizontaler  Schnitt 
wird  längs  dem  oberen  Rande  des  Schlüsselbeins  nach  dem  oberen 
Theile  des  Brustbeins  geführt,  wo  er  vor  der  Luftröhre  endigt.  Ein 
zweiter,  gleich  langer  Schnitt  läuft  vom  Ende  des  ersten,  längs  dem 
inneren  Rande  des  Kopfnickers,  schräg  aufwärts.  Der  so  gebildete 
dreieckige  Lappen  wird  abpräparirt  und  nach  oben  und  aussen  zurück- 
geschlagen; mit  ihm  das  am  Ansatz  getrennte  Sternalende  * des  Kopf- 
nickers. Man  durchschneidet  die  Mm.  sternohvoidei  und  sternothyreoidei 
und  legt  sie  über  die  Luftröhre  hinweg.  Nach  Spaltung  der  tiefen 
Fascie,  wobei  man  jede  Venenverletzung  zu  vermeiden  hat,  sieht  man 
die  Ven.  jug.  int.  und  dringt  in  der  Tiefe  nur  mit  den  Fingern  und 
stumpfen  Instrumenten  vor.  Einige  Linien  über  dem  Sternum  wird 
die  Carotis  entblösst,  der  von  ihr  getrennte  Vagus  und  die  Jug.  int. 
nach  aussen  gezogen  und  die  Art.  subclavia  freigelegt.  Dieselbe  wird 
nach  abwärts  bis  zur  Art.  anonyma  unter  das  Sternum  verfolgt,  die 
Nn.  recurrens  und  phrenicus  zur  Seite  geschoben.  Nachdem  man  die 
Anonyma  vom  Zellgewebe  befreit  hat,  wird  sie  1 Ctm.  von  ihrer 
Theilung  mit  einer  Aneurysmennadel,  die  von  unten  nach  oben  herum- 
geführt wird  und  mit  ihrem  convexen  Theil  die  Pleura  vorsichtig  •herab- 
drückt, unterbunden.  Der  Faden  wird  langsam  zugezogen. 

Die  Zahl  der  zur  Unterbindutig  angegebenen  Methoden  ist  fast 
eben  so  gross,  als  die  der  bisher  ausgeführten  Operationen;  sie  unter- 
scheiden sich  mehr  oder  weniger  nur  durch  die  Richtung  des  Haut- 
schnitts.  Mott  s Methode  schafft  den  grössesten  Platz  und  ist  bei  dem 
einzigen  geheilten  Fall  angewandt.  Gräfe  macht  einen  6 Ctm.  langen 
Schnitt  längs  dem  inneren  Rande  des  rechten  Kopfnickers,  lässt  ihn 
1 Ctm.  lang  auf  das  Manubrium  sterni  gehen  und  verfolgt  den  Stamm 
der  Carotis  abwärts.  Pirogoff  führt  den  Schnitt  genau  in  der  Mittel- 
linie des  Jugulums  und  geht  zwischen  beiden  Sternohyoidei  und 
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Sternothyreoidei  in  die  Tiefe.  B.  v.  Langenbeck  macht  einen  halb- 
mondförmigen Schnitt  vom  inneren  Rande  des  rechten  Kopfnickers  bis 
auf  das  Manubrium  sterni,  5 Ctm.  lang,  mit  der  Convexität  nach 
unten,  und  dringt  zwischen  beiden  Sternohyoidei  ein. 

Nach  der  Unterbindung  hört  die  Pulsation  auf,  das  Aneurysma 
verkleinert  sich,  jedoch  wird  der  Radialpuls  bald  wieder  fühlbar.  Dann 
treten  in  der  Regel  Blutungen  auf,  welche  häufiger  wiederkehren  und 
meist  nach  2 bis  4 Wochen  tödten.  An  den  Nachblutungen  starben  die 
meisten  Kranken.  Wahrscheinlich  wäre  auch  Smith’s  Patient  denselben 
unterlegen,  wenn  nicht  schliesslich  noch  die  Art.  vertebralis  unter- 
bunden wäre,  welche  daher  immer  auf  die  Ligatur  der  Anonyma  folgen 
sollte.  Man  findet  die  oft  sehr  mürbe  Anonvma  ulcerirt  und  durch 
schnitten;  ihr  centrales  Ende  und  die  anfangs  astlose  Carotis  comm. 
sind  fest  obliterirt,  während  die  Subclavia,  welche  sehr  bald  Zweige 
abgiebt,  weit  offen  steht.  Die  zu  rasche  Herstellung  des  Collateral- 
kreislaufs  verhindert  die  Bildung  des  Pfropfs  in  der  Subclavia  oder 
zerstört  denselben.  Seltener  sterben  die  Operirten  nach  einigen  Tagen 
an  Erschöpfung,  Asphyxie,  Entzündung  der  Pleura,  Lungen  und  des 
Aneurysmas. 

Obschon  man  die  Ligatur  der  Anonyma  aus  der  Reihe  der  Opera- 
tionen nicht  streichen  darf,  so  muntert  die  einzige  Heilung  doch  nicht 
sehr  zur  Nachahmung  auf.  Veriuuthlich  wird  die  Prognose  günstiger, 
wenn  man  in  Zukunft  carbolisirtes  Catgut  zur  Unterbindung  und  anti- 
septische Wundbehandlung  anwendet.  Im  V ertrauen  darauf  sagte 
Listen  For  my  own  part  I should  now  without  hesitation  undertake 
ligature  of  the  Innominate,  believing  that  it  would  prove  a very  safe 
procedure;  hält  er  doch  auch  die  Unterbindung  der  Art.  cruralis  unter 
dem  Schutze  seines  Verfahrens  für  gleichbedeutend  mit  einem  Haut- 
schnitte an  der  Hand ! Zur  Blutstillung  muss  sie  gemacht  werden. 
Bei  den  innen  von  den  Scaleni  liegenden  Aneurysmen  der  Subclavia 
und  denjenigen  am  Anfangstheil  der  Carotis  sind  Valsalva’s  Methode, 
Eis,  Digitalcompression  des  peripherischen  Endes,  hypodermatisclie 
Ergotininjectionen  am  Platze.  Wird  damit  kein  Erfolg  erzielt,  so  hat 
man  die  gefährliche  Wahl  zwischen  der  peripherischen  Unterbindung 
nach  Brasdor-Wardrop  oder  der  Anonyma.  Erstere  hat  bisher  einige 
Erfolge  mehr  aufzu weisen,  ist  daher  vorzuziehen.  Man  unterbindet 
dabei  neben  Compression  der  Subclavia  die  Carotis  und  lässt,  wenn 
diese  nicht  genügt,  die  Ligatur  der  Subclavia  mit  ihren  Hauptästen 
folgen.  Roges  Bell  gelang  nach  3monatlicher  Behandlung  die 
Pleilung  eines  Aneurysma  der  Anonyma  durch  Digitalcompression  des 
peripherischen  Tlieils  der  Subclavia,  6 Wochen  lang  täglich  4 bis  6 
Stunden,  dann  Anlegen  eines  an  eine  Lederkappe  befestigten  Com- 
pressoriums  (Lancet.  30.  Oct.  pag.  608.  1869). 

Die  einzige  glückliche  Unterbindung  der  Anonyma  von  Smith  ist 
folgende : 

Ein  33jähriger  Mulatte  hatte  ein  grosses,  stark  pulsirendes  Aneurysma  der 
rechten  Subclavia.  S.  wollteden  peripherischen  Theil  der  Subclavia  unterbinden, 
legte  indess  auf  den  Rath  von  David  L.  Rogers  am  15.  Mai  1864  mit  dem 
Lappenschnitt  von  Mott  gleichzeitig  eine  Ligatur  um  die  Anonyma  V*  Zoll 
unter  ihrer  Theilung,  und  rechte  Carotis  1 Zoll  über  ihrem  Ursprung. 
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Die  Temperatur  des  rechten  Arms  stieg;  nach  48  Stunden  war  der  Radialpuls 
nur  schwach  zu  fühlen.  Am  13.  Tage  löste  sich  der  Faden  von  der  Carotis, 
am  14.  Tage  starke  Blutung,  welche  an  den  3 folgenden  Tagen  geringer 
wiederkehrte;  die  Wunde  wurde  mit  kleinem  Schrot  ausgefüllt.  Am  17.  Tage 
löste  sich  die  Ligatur  der  Anonyma.  Als  am  33.  Tage  das  Schrot  entfernt 
wurde,  kehrte  nach  einigen  Stunden  die  Blutung  wieder,  worauf  von  Neuem 
Schrot  eingelegt  wurde.  Wiederkehr  der  Blutung  am  51.  und  54.  Tage,  durch 
■eine  Ohnmacht  gestillt.  In  der  Ueherzeugung,  dass  die  Blutung  aus  dem 
peripherischen  Ende  komme,  dass  durch  die  Vertebralis  am  schnellsten  Blut 
vom  Gehirn  abgeleitet  würde  und  somit,  wenn  diese  Arterie  die  Quelle  der 
Blutung  sei,  der  schnelle  Eintritt  der  Ohnmacht  am  leichtesten  zu  erklären 
sei,  unterband  S.  die  rechte  Art.  vertebralis  am  55.  Tage.  Kälte  und 
Oedem  des  Arms  traten  ein,  die  Art.  brachialis  fühlte  sich  wie  ein  Strang  an, 
die  Blutung  kehrte  nicht  wieder.  Nach  10  Tagen  löste  sich  die  Ligatur,  das 
Aneurysma  verschwand.  2 Monate  nach  Unterbindung  der  Vertebralis  war 
Patient  bis  auf  die  Schwäche  im  rechten  Arm  ganz  hergestellt.  Nach  2 Jahren 
hatte  er  den  vollen  Gebrauch  der  rechten  Hand  wieder  gewonnen.  Im  Jahre 
1874  zeigte  sich  von  Neuem  ein  Aneurysma,  weit  grösser  als  vor  der  Operation. 
Smith  unterband  die  Art.  mamm.  intern,  im  3.  Intercostalraum,  welche 
er  für  die  Ursache  des  Aneurysma  hielt.  Geringe  Besserung;  ein  kleiner 
Abscess  erschien  unter  dem  Schlüsselbein.  Im  März  1875  Punction  desselben 
und  Abfluss  von  Eiter  und  schwarzem  Blut.  Smith  öffnete  den  aneurysm. 
Sack,  entleerte  die  Gerinnsel,  konnte  indess  die  Oeffnung  des  blutenden  Ge- 
fässes  nicht  finden.  Der  Kranke  wurde  schwächer  und  starb  am  6.  April 
1875,  also  11  Jahre  nach  der  ersten  Operation.  Nach  einer  Injection 
der  Gefässe  fand  man  die  Art.  anonyma  im  Niveau  der  Ligatur  auf  einen 
fibrösen  Strang  reducirt.  Die  Artt.  carotis  int.  und  ext.  waren  voll  Injections- 
masse.  Die  Art.  subclavia  war  von  ihrem  Ursprung  bis  ein  Viertelzoll  vom 
Isthmus  der  Schilddrüse  obliterirt,  ihre  Zweige  durchgängig,  die  Art.  vertebralis 
ein  fibröser  Strang  bis  zum  4.  Halswirbel,  von  wo  an  ihr  Galiber  frei  war. 
Die  Art.  mamm.  int.  war  vom  1.  Intercostalraum  bis  zur  Ligatur  undurchgängig. 
Das  Aneurysma  war  resorbirt,  indess  durch  einen  schwachen  retrograden  Strom 
der  Art.  subcapsularis  von  Neuem  entstanden.  Smith  bedauerte  anstatt  der 
Art.  mamm.  int.  nicht  diese  Arterie  unterbunden  zu  haben. 
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§.  22.  Die  Carotis  communis  wird  entweder  in  der  Höhe  des 
Kehlkopfs,  oder  unten  am  Halse  unterbunden. 

1)  Am  locus  electionis  (Fig.  11,  D).  Der  Kranke  liegt 
horizontal  mit  etwas  erhöhter  Brust  und  einem  Rollkissen  im  Nacken. 
Ist  keine  Gefahr  im  Verzüge,  so  wird  chloroformirt.  Man  macht 
einen  6 Ctm.  langen  Einschnitt  genau  am  inneren  Rande  des  Kopf- 
nickers (Astley  Cooper),  welcher  an  einem  mageren  Hals  deut- 
lich hervortritt,  im  Uebrigen  einer  Linie  entspricht,  die  vom  vorderen 
Rande  des  Pr.  mastoideus  bis  zur  Articul.  sternoclavicul.  gezogen 
wird.  Der  Schnitt  beginnt  au  niveau  des  oberen  Randes  des  Schild- 
knorpels, welcher  der  Bifurcation  der  Arterie  entspricht.  Nach  Durch- 
schneidung der  Haut,  des  Platysma,  wobei  man  einen  Ast  der  Jugul. 
ext.  vermeidet,  legt  man  den  inneren  Rand  des  Kopfnickers  frei  und 
trennt  das  Bindegewebe,  welches  ihn  mit  dem  Sternohyoideus  und  Sterno- 
thyreoideus  verbindet.  Dann  wird  der  Kopf  etwas  gebeugt,  um  den 
Kopfnicker  zu  erschlaffen.  Der  Operateur  setzt  2 Wundhaken  ein, 
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A)  M.  sternocleidomaetoideus  zur  Seite  gezogen.  — B)  Lymphdviisen.  — C)  M.  thyreoliyoiäeus. 
I))  Faden  unter  der  Carotis  communis.  — E)  Faden  unter  der  Carotis  interna.  — F)  Faden  unter 
der  Carotis  externa.  — G)  Faden  unter  der  Art.  thyreoidea  Superior.  — H)  Gemeinschaftlicher 
Stamm  der  Art.  lingualis  und  maxillaris  externa  (Varietät).  — I)  Ven.  jugularis  interna,  welche 
die  Vv.  thyreoidea  sup.,  facialis  und  lingualis  aufnimmt.  — K)  N.  laryngeus  superior.  — L)  N. 
vagus.  — (Aus  dem  Nouveau  dictionnaire  de  medecine  et  de  Chirurgie  pratiques.) 

oder  herunter  gezogen,  selbst  durchschnitten.  Schwillt  die  Jugularis 
int.  zu  sehr  an,  so  lässt  man  sie  am  oberen  Wundwinkel  eomprimiren. 
Sodann  wird  die  Scheide  der  Carotis  gerade  über  ihrer  Mitte  1 Ctm. 
weit  geöffnet,  wobei  der  lateralwärts  liegende  Rain.  desc.  N.  hypoglossi 
geschont  bleibt,  oder,  wenn  er  auf  der  Arterie  liegt,  nach  aussen  ge- 
zogen wird.  Ist  die  Arterie  isolirt,  dann  wird  mit  einer  Aneurysmen- 
nadel  oder  geohrten  Sonde  der  carbolisirte  Catgutfaden  von  aussen 
nach  innen,  wobei  die  Ven.  jug.  int.  und  N.  vagus  umgangen  werden, 


lässt  mit  dem  einen  den  entblössten  Kopfnicker  leicht  nach  aussen 
ziehen,  wodurch  zugleich  die  Jugularis  int.  geschützt  wird,  und  mit 
dem  anderen  den  inneren  Wundrand  nach  innen,  wobei  die  Gefäss- 
scheide  weder  mitgefasst,  noch  durch  zu  starke  Spannung  verzogen 
werden  darf.  Der  Finger  überzeugt  sich  durch  das  Klopfen  der 
Carotis  von  ihrer  Lage.  Durch  Präpariren  zwischen  2 Pincetten 
dringt  man  nun  mit  grosser  Vorsicht  direct  auf  sie  vor,  indem  man 
das  derbe  Gewebe  der  tiefen  Ilalsfascie  (gemeinschaftliche  Gefässscheide, 
§.  10)  etwa  2 Ctm.  lang  spaltet.  Nachbartheile  sind  oft  gar  nicht  zu 
sehen  ; andernfalls  werden  Sternohyoideus,  Sternothyreoideus  und  Schild- 
drüse nach  innen,  der  Omohyoideus  je  nach  seiner  Lage  in  die  Höhe 

Fig.  11. 
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ohne  Gewalt  dicht  hinter  der  Carotis  herumgeführt.  Die  Wunde  wird 
antiseptisch  verbunden. 

Muss  man  bei  Blutungen  rasch  vorwärts , dann  fasst  man  nach 
Spaltung  der  Halsfascie  sogleich  die  Carotis  mit  linkem  Zeigefinger 
und  Daumen,  comprimirt  und  hebt  sie  aus  der  Tiefe,  isolirt  sie 
mit  der  stumpfen  Hohlsonde  von  ihrer  Scheide  und  unterbindet 
(Pirogoff). 

2)  Unten  am  Halse.  Der  Kopf  wird  ohne  die  geringste 
Drehung  nach  rechts  oder  links  nach  rückwärts  gebogen.  Ein  6 Ctm. 
langer  Schnitt  beginnt  über  der  Articul.  sternoclavic.  und  geht  vertical 
nach  aufwärts  bis  zur  Gegend  des  Ringknorpels.  Haut,  Platysma  und 
Sternalende  des  Kopfnickers  werden  getrennt  und  die  darunter  lie- 
genden Sternohyoideus  und  Sternothyreoideus  entweder  nach  innen  ver- 
schoben oder  quer  durchschnitten.  Man  fühlt  die  Carotis  an  der  äusseren 
Seite  der  Luftröhre  pulsiren.  Nach  Trennung  des  derben  hinteren  Blattes 
der  tiefen  Fascie  erscheint  die  Gefässscheide.  Ist  dieselbe  von  der 
Luftröhrenseite  eröffnet,  wobei  man  am  sichersten  den  Vagus  umgeht, 
dann  wird  von  aussen  her  die  Aneurysmennadel  um  die  Carotis  ge- 
führt (Malgaigne).  Die  Ven.  jug.  int.  liegt  hier  weiter  nach  aussen  als 
in  der  Höhe  des  Kehlkopfs.  Auf  der  linken  Seite  hat  man  den  Ductus 
thoracicus  zu  schonen  und  zu  berücksichtigen,  dass  die  Carotis  tiefer 
liegt  als  auf  der  rechten.  Als  Wegweiser  dient  nach  Chassaignac 
das  Caro tidenhöcker dien,  an  welchem  bei  gerade  gestrecktem  Halse 
die  Carotis  liegt.  Der  Höcker  nützt  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen, 
lässt  indess  gerade  dann  im  Stich,  wo  man  einen  sicheren  Anhalts- 
punkt wünscht,  z.  B.  bei  Verdrängung  der  Carotis  aus  ihrer  Lage 
durch  Geschwülste  u.  s.  w.  — Weniger  zu  empfehlen  ist  die  Methode 
nach  Zang,  welcher  die  Carotis  comm.  zwischen  beiden  Köpfen  des 
Sternocleidomastoideus  aufsucht,  da  man  hier  direct  auf  die  mitunter 
sehr  erweiterte  Ven.  jugul.  int.  kommt.  — Die  tiefe  Unterbindung  ist 
eingreifender  und  schwieriger  als  die  hohe  und  nur  bei  Wunden  des 
Stamms,  tief  hinabreichenden  Aneurysmen,  daher  seltener  indicirt. 

§.  23.  Die  Ligatur  wird  erschwert  bei  sehr  kurzen  dicken  Hälsen, 
Anschwellung  der  Schilddrüse,  grossen  Aneurysmen,  schwacher  Pul- 
sation der  seitlich  verschobenen  Arterie,  Infiltrationen  des  Bindegewebes, 
sodass  die  Theile  schwer  zu  unterscheiden  sind.  Hinderlich  wird  eine 
stärker  entwickelte  Ven.  thyreoid.,  welche  durch  das  Operationsfeld 
zur  Ven.  jug.  ext.  geht  und  sich  schwer  verschieben  lässt.  Die  Unter- 
bindung bei  sehr  tiefer  Lage  der  Carotis  gelang  schon  an  Bord  eines 
auf  See  gehenden  Dampfschiffes.  — Von  Fehlern,  welche  bei  der 
Operation  vorgekommen  sind,  sind  folgende  zu  erwähnen.  Die  Carotis 
wurde  gar  nicht  unterbunden,  und  statt  dessen  der  Faden  um  ein  wie 
man  glaubte  pulsirendes  Bündel,  um  einen  auf  der  Gefässscheide 
liegenden  Fibrincylinder,  um  die  Ven.  jug.  int.  in  der  blutenden  Wunde 
geschlungen.  Arterie  sowohl  wie  Ven.  jug.  int.  wurden  von  der 
herumgeführten  Hohlsonde  oder  Aneurysmennadel  hinten  durchbohrt. 
Der  N.  vagus  wurde  wahrscheinlich  nie  mit  eingebunden,  nur  einmal 
von  Roux  bei  Exstirpation  eines  Carcinoms  ein  kleines  Stück  desselben 
excidirt,  indem  die  die  Geschwulst  durchsetzende  Carotis  comm.  doppelt 
unterbunden  und  der  dazwischen  liegende  Theil  nebst  Jug.  int.,  N.  vagus 
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und  Cervicalstrang  des  Sympathicus  mit  abgetragen  wurden.  Der 
Operirte  befand  sich  in  den  nächsten  Tagen  ganz  gut,  batte  aber  fort- 
während Keiz  zum  Husten,  war  heiser,  bekam  Fröste  und  starb  am 
7.  Tage.  Den  N.  sympathicus  fasste  Maisonneuve  mit  in  die 
Ligatur:  sofort  entstanden  Hemiplegie  im  Gesicht,  dann  Lähmung  der 
ganzen  Körperhälfte  und  Tod  am  3.  Tage.  Verneuil  beobachtete 
Wärme,  Getässcongestion  in  Schläfe  und  Zahnfleisch,  nebst  Schweissen 
im  Gesicht,  permanente  Contraction  der  Pupille;  es  blieb  indess  un- 
sicher, ob  der  Nerv  bei  der  Ligatur  oder  bei  der  Ausschälung 
der  Geschwulst  verletzt  war.  Bei  hoher  Theilung  der  Anonyma 
kam  zugleich  mit  der  Carotis  die  Art.  subclavia  in  die  Schlinge  (Kulil). 
Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  die  Unterbindung  aufgegeben  wurde,  als 
während  der  Operation  Luft  in  die  Vene  drang,  dass  die  Carotis 
mehrere  Male  von  Neuem  an  einer  tieferen  Stelle,  sogar  3mal  unter- 
bunden ist. 

Der  seidene  Faden  löst  sich  in  der  Kegel  nach  14  Tagen;  die 
Extreme  lagen  zwischen  4 Tagen  und  3 Monaten.  — Bei  zwei  anti- 
septischen Ligaturen  ist  eine  Heilung  durch  prima  int.  binnen  8 Tagen 
beobachtet  (Bickersteth,  Cockle),  doch  auch  ein  Todesfall  vor- 
gekommen, wobei  die  Section  eine  Verschiebung  des  Ligaturfadens 
beruhend  auf  einer  schlechten  Beschaffenheit  desselben  nachwies 
(S  penc  e). 

Während  bei  spontaner  Obliteration  einer  oder  beider  Carotiden, 
sogar  mit  der  Art.  subclavia,  in  Folge  des  allmähligen  Verschlusses 
die  Ernährung  des  Gehirns  wenig  leidet,  können  nach  der  Unter- 
bindung durch  die  plötzliche  Abschneidung  der  Blutzufuhr  Gehirn- 
erscheinungen entstehen.  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Ohnmacht, 
Bewusstlosigkeit  treten  rasch  auf  und  verschwinden  allmäklig,  bedingt 
durch  arterielle  Anämie  und  venöse  Hyperämie.  Indem  das  Gehirn 
eine  Zeitlang  gar  nicht  oder  ungenügend  mit  sauerstoffhaltigem  Blut 
versehen  wird,  leidet  seine  Structur  und  es  kommt  zu  Lähmungen, 
entweder  als  vollständigen  Hemiplegien  oder  auf  eine  Extremität  (8%), 
Gesichtsseite  beschränkt.  Man  sah  nach  der  Ligatur  der  linken  Carotis 
am  folgenden  Tage  eine  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte  eintreten, 
welche  mehrere  Jahre  lang  bestand  und  umgekehrt  (Schuh,  Esmarch, 
Verneuil).  Mit  der  Wiederherstellung  der  Ernährung  und  Functio- 
nirung  des  Gehirns  bilden  sich  die  Lähmungen  meist  zurück;  im 
anderen  Fall  entwickelt  sich  ein  Erweiehungsprocess  im  Gehirn  mit 
Entzündung  der  Umgebung.  Die  Gehirnerscheinungen  sind  häufig 
genug  (32  °/o),  und  werden  leicht  tödtlicli  (56%).  Selten  sind  sie  auf- 
fallender Weise  nach  Unterbindung  der  zweiten  Carotis  communis, 
wenn  sie  nicht  zu  rasch  auf  die  erste  folgt;  dann  mag  wohl  das  peri- 
pherische Ende  der  zuerst  unterbundenen  Carotis  wieder  zugänglich 
geworden  und  die  Art.  vertebralis  stark  erweitert  sein.  Die  Ligatur 
beider  Carotiden  an  derselben  Person  ist  bisher  32mal  und  mehrfach 
mit  Erfolg  gemacht,  jedoch  nur  einmal  von  V.  Mott  dicht  hinter  ein- 
ander mit  tödtlichem  Ausgang.  (Bei  einer  Section,  welche  46  Jahre 
nach  der  Ligatur  beider  Carotiden  von  Billiger  in  den  Jahren  1819 
und  1824  gemacht  wurde,  fand  man  eine  vollständige  Obliteration  und 
Schrumpfung  beider  centralen  Carotidenabschnitte,  dagegen  eine  bul- 
böse  Erweiterung  an  der  Bifurcation  bei  fast  normalem  Caliber  aller 
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ihrer  Aeste,  beide  Aa.  vertebrales  etwas  vergrössert,  dagegen  beide 
Aa.  cervical.  adse.  sehr  ausgedehnt,  welchen  daher  wider  Erwarten  die 
wichtigste  Rolle  für  den  Collateralkreislauf  zufiel).  — Es  können  Somno- 
lenz, Coma,  Delirien  folgen,  welche  auf  Gehirnentzündung  beruhen. 
Geistesschwächung,  Aphasie,  Schwerhörigkeit,  Sehschwache  mit  Er- 
weiterung oder  Verengerung  der  Pupille,  Entzündung  des  Auges  mit 
Verlust  des  Sehvermögens  kommen  vor.  Am  häufigsten  von  allen  Er- 
scheinungen sind  Schlingbeschwerden,  welche  wahrscheinlich  durch 
Quetschung  der  zahlreichen,  zum  Pharynx  gehenden  Nervenzweige 
bedingt  sind.  Hustenanfälle,  Aphonie  und  Pleiserkeit  entstehen  durch 
Quetschung  des  Vagus,  beweisen  indess  nicht,  dass  der  Nerv  mit  in 
die  Schlinge  gefasst  ist,  wie  einzelne  Operateure  vermutheten  (Horner, 
Robert).  Athembeschwerden  bis  zu  starker  Dyspnoe  gesteigert  finden 
ihren  Grund  in  Ueberfüllung  des  kleinen  Kreislaufs,  Contusion  des 
Vagus  und  Druck  von  Geschwülsten  auf  die  Luftröhre.  Es  kommt 
vor,  dass  beim  Umführen  des  Fadens  die  Kranken  unter  lautem  Schrei 
ohnmächtig  werden,  vielleicht  in  Folge  der  zu  stark  drückenden  Aneu- 
rysmennadel; der  Faden  kann  indess  ohne  weitere  Erscheinungen  ge- 
schlossen werden,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Carotis 
allein  gefasst  ist.  — Nachblutungen  sind  je  nach  der  Indication 
der  Ligatur  verschieden  häufig,  in  ca.  G aller  Fälle.  Mitunter  ent- 
stehen sie  durch  den  Operationsfehler,  dass  die  Arterienscheide  zu  weit 
abgelöst  wird,  wodurch  das  Gefässstück  seiner  Ernährung  beraubt 
necrotisirt.  — Der  Tod  erfolgt  am  häufigsten  durch  Pneumonie, 
Pleuritis  und  Gehirnaffectionen  (Entzündung,  Hyperämie,  Erweichung, 
Abscesse,  Exsudate),  ferner  durch  Nachblutungen,  Pyämie,  Erschöpfung, 
Ruptur  des  Aneurysmas,  seltener  durch  Phlebitis,  Eitersenkungen  ins 
Mediastin.  ant.  und  post. 

Die  Ligatur,  für  welche  man  sich  in  früheren  Jahren  oft  zu 
rasch  entschlossen  hat,  ist  eine  eingreifende  Operation,  wie  am  besten 
folgende  Uebersicht  über  914  Ligaturen  von  Pilz1)  zeigt: 


Bei 

Heilung. 

Tod. 

Ohne 

Angabe. 

Blutungen 

335 

157 

46 

°/o 

172 

51  °/o 

6 

Aneurysmen 

119 

75 

63 

» 

43 

36  » 

1 

Tumoren 

232 

157 

67 

» 

69 

29  » 

6 

Exstirpation  von  Geschwülsten  . . 

105 

6 

58 

36 

34  » 

8 

Nervenkrankheiten 

54 

51 

94 

3 

5 » 

— 

Ligatur  nach  Brasdor-Wardrop  . . 

69 

. 26 

37 

» 

42 

60  » 

1 

Summa 

914 

527 

57,67» 

365 

39,8°/o 

22 

Berücksichtigt  man  die  grosse  Differenz  zwischen  der  Mortalität 
bei  den  Ligaturen  gegen  Nervenkrankheiten,  wo  man  bei  gesunden 


9 Dr-  Pilz  in  Stettin  veröffentlichte  1867  eine  ausgezeichnete  Arbeit  über 
Unterbindung  der  Carotis  communis  mit  Zugrundelegung  von  600  Fällen.  Seitdem 
hat  derselbe  314  neue  Ligaturen  gesammelt  und  mir  obige  Resultate  der  Gesammt- 
summe,  welche  bisher  noch  nicht  publicirt  sind,  gütigst  zur  Veröffentlichung  mit- 
getheilt. 
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Arteriell  und  sonst  ganz  normalen  Verhältnissen  am  Halse  operirt, 
und  denen  gegen  Blutungen  und  Aneurysmen,  so  wird  die  eigentliche 
Mortalität  viel  geringer  als  40°/o  sein.  Auch  wird  bei  Anwendung 
des  carbolisirten  Catgut  und  der  antiseptischen  Wundbehandlung  in 
Zukunft  die  Prognose  besser  werden;  bei  7 bis  jetzt  bekannten  anti- 
septischen Ligaturen  der  Carotis  (S.  Literatur)  ’ erfolgte  in  6 Fällen 
Heilung. 

Thiere  überstellen  die  einseitige  Ligatur  meist  ohne  üble  Zufälle, 
wovon  sich  Raynaud  20mal  bei  Pferden  überzeugte.  Auch  die  doppel- 
seitige und  gleichzeitige  Ligatur  beider  Carotiden  war  bei  jungen 
Thieren  nicht  immer  lebensgefährlich,  wohl  hei  alten.  Doch  sollen 
Pferde  und  Maulesel,  welche  eine  kleine  Vertebralis  haben,  die  Ligatur 
schlechter  ertragen,  als  Thiere  mit  grosser  Vertebralis  oder  queren 
Verbindungen  der  Carotiden,  wie  die  Hunde. 

Die  Indi cationen  sind  Blutungen  der  Carotis  comm.  und  ihrer 
Aeste  (§.  53).  Ausserdem  Aneurysmen  des  Stamms  und  der  Carotis 
interna,  wenn  dm  Digitalcompression  erfolglos  gewesen  ist.  Die  Liga- 
tur nach  Hunter  ist  bei  Aneurysmen  über  und  an  der  Bifurcation 
indicirt,  die  nach  Brasdor- Wardrop  bei  den  selteneren  unter  der 
Bifurcation.  Durch  Ligatur  der  linken  Carotis  wurde  ein  Aneurysma  des 
Aortenbogens  geheilt  (Co  ekle).  Auch  Annan  dal  e gelang  es  ein 
Aneurysma  der  Aorta  resp.  Anonyma,  welches  hinter  dem  rechten 
Sternoclaviculargelenke  lag  und  bis  zum  Ringknorpel  reichte,  durch 
Ligatur  der  Carotis  zu  bessern;  nach  6 Monaten  war  das  Aneurysma 
kleiner  und  härter,  pulsirte  nur  schwach  und  verursachte  keine  Be- 
schwerden (Brit.  Med.  Journ.  30.  Octob.  1875).  Es  sterben  etwa  38°;o 
der  wegen  spontaner  Aneurysmen  Operirten.  Die  Ligatur  ist  ganz  zu 
verwerfen  als  Voract  für  Resectionen  und  Geschwulstexstirpationen, 
bei  Epilepsie  und  Neoplasmen,  um  denselben  die  Nahrungszufuhr  zu 
entziehen.  — Das  Alter  des  Patienten  giebt  keine  Contraindication : 
es  sind  Kinder  von  4 lk  Monaten  und  70jährige  Personen  durch  die 
Ligatur  geheilt;  die  günstigste  Zeit  ist  zwischen  20  bis  30  Jahren. 

Die  Carotis  comm.  ist  wahrscheinlich  zuerst  von  Warner  und 
Else  1775  unterbunden,  worauf  Lynn,  der  Assistent  von  J.  Hunter, 
1792  bei  einer  starken  Blutung  nach  Exstirpation  der  Parotis  folgte. 
Die  erste  Heilung  erzielte  am  17.  October  1803  ein  englischer  Schiffs- 
arzt Fleming  beim  Selbstmordversuch  eines  Schiffsjungen.  Astley 
Cooper  unterband  sie  zuerst  wegen  Aneurysma  der  Carotis  1805 
unglücklich,  1808  mit  Erfolg.  Macgill  im  Staate  Maryland  machte 
1823  zuerst  und  zwar  erfolgreich  die  Unterbindung  beider  Carotiden 
in  einem  Zwischenräume  von  1 Monate  bei  Geschwülsten  an  den  Augen. 


Digitalcompression  der  Art.  carotis  communis. 

§.  24.  Man  setzt  den  Daumen  zwischen  Kehlkopf  und  inneren 
Rand  des  Kopfnickers  auf  die  Arterie  und  comprimirt  sie  gegen  die 
Wirbelsäule,  während  die  übrigen  Finger  quer  über  den  Nacken  gelegt 
werden.  Auf  diese  Weise  kann  der  Kranke  selbst  die  Compression 
ausführen.  Man  kann  auch  die  drei  mittleren  Finger  der  Länge  nach 


Unterbindung  der  Art.  carotis  externa. 
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an  den  äusseren,  den  Daumen  an  den  inneren  Rand  des  Kopfnickers 
legen,  die  Arterie  zwischen  den  Fingern  heben  und  zusammendrücken. 
Zwischen  beiden  Köpfen  des  Sternocleidomastoideus  verursacht  der 
gleichzeitige  Druck  auf  die  Von.  jug.  int.  Cyanose.  Ein  langer  dünner 
Hals,  eine  genau  umschriebene  Geschwulst,  die  Intelligenz  des  Kranken 
begünstigen  die  Compression,  während  starke  Muskulatur,  eine  ver- 
grösserte  Schilddrüse  sie  erschweren,  selbst  hindern.  Je  nachdem  der 
Kranke  es  verträgt,  comprimirt  man  wenige  Minuten  mehrere  Male 
am  Tage,  steigt  bis  auf  10,20  Minuten  3mal  täglich.  Es  giebt  Fälle, 
wo  continuirlich  56  Stunden  lang  comprimirt,  alle  20  Minuten  ge- 
wechselt ist,  oder  eine  totale  Compression  täglich  mehrere  Stunden 
3 Wochen  hindurch  ausgeübt  ist.  Mitunter  muss  die  Compression 
wegen  Schmerzen  in  Folge  des  Drucks  aut  den  N.  vagus,  oder  Schwindel- 
anfällen aufgegeben  werden.  Verdunkelung  des  Gesichts,  Betäubung, 
Ohnmacht  können  eintreten;  zu  gefahrdrohenden  Erscheinungen  kommt 
es  indess  nicht. 

Die  Indicationen  sind  Aneurysmen  der  Carotis.  Sowohl  trauma- 
tische (Kerr),  als  spontane  (Compression  vom  Kranken  selbst  ausge- 
führt, S li  e p p a r d)  sind  zur  Heilung  gebracht , obwohl  bei  letzteren 
auch  Misserfolge  Vorkommen  (de  Castro,  Delore).  Ferner  indiciren 
Orbitalaneurysmen,  von  welchen  man  6 Erfolge  (Vanzecti,  Gioppi, 
Scaramuzza,  Freemann,  Galezowski,  Harlan)  und  14  Misserfolge 
kennt.  Scheitert  die  Digitalcompression,  so  gewährt  sie  doch  den  Vor- 
theil, dass  bei  der  nun  folgenden  Ligatur  der  Carotis  comm.  die  Ge- 
hirnerscheinungen meistens  ausbleiben,  da  der  Collateralkreislauf  sich 
allmählig  entwickelt  hat.  Allerdings  wTird  dabei  der  Effect  der  Unter- 
bindung in  Frage  gestellt,  weil  das  Blut  rascher  zum  Aneurysma  ge- 
langen, daher  die  Gerinnselbildung  beeinträchtigen  kann.  Auf  44  Li- 
gaturen bei  Orbitalaneurysmen  kamen  26  Erfolge,  6 Todesfälle  und 
12  Misserfolge.  Ein  sog.  aneurysmati scher  Kropf  fordert  zur  Com- 
pression auf  (Heilung  von  Brunelli,  abwechselnd  mit  Compression 
der  Thyreoidea) ; ebenso  Gefässgeschwülste  im  Bezirk  der  Carotis  ex- 
terna, sowie  Elephantiasis  des  Gesichts.  Bei  nervösen  Leiden  schon 
seit  Jahrhunderten  bekannt  (Rufus  in  Ephesus)  wird  sie  mit  Erfolg 
bei  Eclampsie  und  epileptiformen  Convulsionen  der  Kinder  angewandt. 
Bei  Epilepsie,  Tic  douloureux  versucht  man  sie  in  verzweifelten  Fällen, 
bevor  man  sich  bei  letzterem  Leiden  zur  Ligatur  der  Carotis  comm. 
entscliliesst,  welche  Pa  trüb  an  sehr  empfiehlt. 


Unterbindung  der  Art.  carotis  externa. 

§•  25.  (Fig.  11,  F.)  Nach  Guy  on.  Man  macht  den  Schnitt  wie 
zur  Ligatur  der  Carotis  comm.  am  Locus  electionis,  verlegt  ihn  nur 
höher  hinauf.  Derselbe  beginnt  am  Unterkieferwinkel,  steigt  am  vor- 
deren Rande  des  M.  sternocleidom.  herab  und  endigt  1 oder  2 Ctm. 
unter  dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels.  Haut,  Platysma  und 
Halsfascie  werden  getrennt,  worauf  die  Pulsationen  leicht  gefühlt  wer- 
den. Man  schiebt  die  Ven.  facialis  comm.  zur  Seite.  Als  wichtiges 
Orientirungsmittel  dient  der  horizontal  laufende  Theil  des  N.  liypo- 
glossus.  Derselbe  kreuzt  die  Carotis  ext.  in  der  Höhe  des  Abgangs 
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ihrer  Hauptäste,  speciell  der  Art.  lingualis.  Dicht  unter  diesem  Nerven 
wird  die  Carotis  ext.  entblösst,  wobei  man  sicher  ist,  dass  der  Faden 
in  ziemlich  gleicher  Entfernung  von  ihrem  Ursprung  und  dem  Abgang 
der  Seitenäste,  also  am  günstigsten  Platz  zu  liegen  kommt.  Beim 
Umführen  der  Nadel  schone  man  den  N.  laryng.  sup. , welcher  dicht 
an  der  hinteren  Wand  der  Carotis  ext.  liegt.  — F ast  immer  ist  der 
Stamm  der  Arterie  für  eine  solide  Pfropfbildung  hinreichend  lang;  nur 
dann,  wenn  die  Aa.  thyreoid.  sup.,  lingualis  und  maxill.  ext.  dicht  an 
der  Bifurcation  entspringen,  was  übrigens  selten  vorkommt,  fehlt  ein 
eigentlicher  Stamm,  sodass  die  Unterbindung  unmöglich  wäre.  Jede 
weitere  Entblössung  der  Arterie  muss  vermieden  und  diese,  wenn  ein- 
mal gefunden,  nicht  der  Seitenäste  wegen  nach  oben  und  unten  freier 
präparirt  werden.  Nur  wenn  ein  Seitenast  die  Ligatur  hindern  sollte, 
ist  auch  dieser,  aber  gesondert  zu  unterbinden.  Man  hat  auch  die 
Carotis  ext.  mit  günstigem  Erfolge  doppelt  unterbunden  und  zwischen 
beiden  Fäden  durchschnitten.  — Der  Abfall  des  Fadens  erfolgte  zwi- 
schen dem  5.  und  21.  lUge. 

Die  Ligatur  ist  ziemlich  schwierig,  jedoch  in  allen  bekannten 
60  Fällen  (Madelung)  mit  Ausnahme  eines  einzigen  zur  fertigen  Aus- 
führung gekommen.  In  diesem  lag  die  Schwierigkeit  in  der  Erwei- 
terung aller  Arterien  unter  dem  Ohr  bei  einem  Varix  arterialis  des- 
selben, sodass  bei  ihrer  starken  Blutung  die  Carotis  comm.  unterbunden 
wurde  (Roser).  Die  Berichte  sprechen  weder  von  gröberen  Opera- 
tionsfehlern, noch  von  hinderlichen  Varietäten  der  Arterie;  auch  ist 
die  ängstliche  Vorschrift,  die  Art.  thyreoid.  sup.  mit  der  Carotis  ext. 
zu  unterbinden,  nicht  gerechtfertigt. 

Die  Ligatur  wurde  auf  einer  Seite  (46),  auf  beiden  Seiten  (7), 
ohne  Aufhebung  der  Continuität  (46)  gemacht,  oder  zwischen  zwei 
Fäden  durchschnitten  (5).  Auch  fasste  man  die  Art.  thyreoid.  sup. 
mit  in  die  Schlinge  (2),  oder  ligirte  sie  gleichzeitig  (3),  ebenso  wie 
die  Art.  lingualis  (1). 

Was  die  Folgen  anbetrifft,  so  wurde  nie  eine  Gangrän  in  dem 
von  der  Carotis  ext.  versorgten  Gebiet  beobachtet.  Während  bei  Liga- 
tur der  Carot.  comm.  die  Gefahr  in  der  Gehirnanämie  liegt,  besteht 
hier  umgekehrt  eine  Blutüberfüllung  im  Gehirn,  indem  der  grösseste 
Theil  des  Bluts  in  die  Carot.  int.  geht.  Dadurch  erklären  sich  in  einem 
Falle  die  heftigen  Kopfschmerzen,  Schläfrigkeit,  Uebelkeit,  Erbrechen. 
Die  dadurch  bedingte  Gefahr  wird  bei  normalen  Ilirngefässen  gering, 
bei  atheromatösen  Gefässwänden  älterer  Personen  grösser  sein,  obwohl 
bis  jetzt  keine  Apoplexie  beobachtet  ist.  Nachblutungen  sind  selten 
und  nur  zweimal  vorgekommen.  — Der  rPod  erfolgte  unter  60  Liga- 
turen 7mal  (11  °/o)  in  Folge  der  durch  Ligatur  der  Car.  comm.  be- 
wirkten Gehirnkrankheit,  Erschöpfung  durch  Blutverlust,  Schussver- 
letzung;  doch  nur  in  einem  einzigen  Falle  war  der  Tod  directe  Folge 
der  Ligatur.  Nie  starb  ein  Kranker  während  oder  unmittelbar  nach 
derselben. 

Ein  Vergleich  zwischen  der  Ligatur  der  Carotis  ext.  und  der- 
jenigen der  Carotis  comm.  ergiebt,  dass  letztere  leichter  und  vor  Allem 
schneller  ausgeführt  werden  kann,  aber  auch  grössere  Gefahren  hat, 
bedingt  durch  die  weit  häufigeren  Gehirnerscheinungen  und  Nach- 
blutungen. Ist  daher  die  Ligatur  der  Carotis  ext.  im  Stande  das 
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Uebel  zu  heilen,  so  wird  sie  in  den  meisten  Fällen  der  Ligatur  der 
Carotis  comm.  vorzuziehen  sein  (§.  53).  Der  Vergleich  zwischen  den 
doppelseitigen  Ligaturen  beider  Gefässe  fällt  noch  mehr  zu  Gunsten 
der  Carotis  ext.  aus,  deren  doppelte  Unterbindung  nie  bedrohliche 
Hirnsymptome  hervorgerufen  hat  und  verhältnissmässig  ungefährlich 
ist  (Heilungen  von  v.  Bruns,  Maisonne uve,  W.  Busch),  während 
die  doppelseitige,  direct  hinter  einander  ausgeführte  Ligatur  der  Ca- 
rotis comm.  fast  sicher  tödtlich  ist. 

Die  In  di  cationen  sind  Aneurysmen  und  Blutungen  ihrer  Aeste 
(§.  53),  mit  Ausnahme  der  Art.  lingualis.  Ferner  ein  grosses  Aneu- 
rysma arteriale  racemosum  am  Kopf,  welches  eine  örtliche  Behandlung 
nicht  zulässt;  sodann  nicht  pulsirende  cavernöse  Geschwülste,  wobei 
andere  Heilmethoden  nicht  anwendbar  erscheinen.  — Das  Alter  des 
Kranken  contraindicirt  nicht:  der  jüngste  war  2 Vs,  der  älteste  zwischen 
60  und  70  Jahre  alt. 

B.  Bell  erwähnt  zuerst  1786  die  glückliche  Unterbindung  der 
Arterie  wegen  Blutung  bei  Exstirpation  einer  scirrhösen  Geschwulst. 
Ihm  folgte  Bushe,  welcher  1827  zuerst  die  Ligatur  in  der  Continuität 
machte.  Für  dieselbe  traten  besonders  Wutz  er  und  v.  Bruns  ein, 
welcher  1854  darauf  drang  durch  Ligatur  beider  Car.  ext.  die  cirsoiden 
Arteriengeschwülste  des  Schädels  zur  Heilung  zu  bringen;  ferner 
Maisonneuve  und  Guyon.  Letzterer  wies  nach,  gestützt  auf 
23  Ligaturen,  dass  weder  primäre  noch  secundäre  Blutungen  zu  fürchten 
seien,  dass  der  Stamm  für  eine  Pfropfbildung  hinreichend  lang  sei;  er 
verlangte,  dass  die  Ligatur  der  Carotis  ext.,  wenn  die  Erkrankung 
ihren  Sitz  an  einem  ihrer  Zweige  habe,  immer  der  Ligatur  der  Carotis 
comm.  vorgezogen  werden  müsse.  Zu  demselben  Schlüsse  gelangte 
Madelung.  Gegen  die  Ligatur  sprechen  sich  am  entschiedensten 
Pirogoff  und  Bardeleben  aus. 

Unterbindung  der  Art.  carotis  interna. 

§.  26.  (Fig.  11,  E.)  Die  Operation  ist  dieselbe,  wie  zur  Ligatur 
der  Carotis  externa.  Walther  soll  sie  wegen  einer  Gefässgeschwulst 
des  Auges  unterbunden  haben  (Linhart).  W.  Keith  gelang  die  Bloss- 
legung der  Arterie  neben  Compression  der  Carotis  comm.  ohne  Blutung 
durch  einen  Schnitt  vor  dem  Proc.  mastoideus  entlang  dem  Unter- 
kieferast bis  zu  dessen  Winkel  (?).  Als  Sands  eine  Geschwulst  neben 
dem  Unterkieferwinkel  mit  Exarticulation  des  Astes  exstirpirt  hatte, 
trat  am  10.  Tage  eine  Blutung  ein,  die  nach  Stillung  durch  Compression 
ihn  veranlasste,  über  und  unter  der  Verletzung  an  der  Carotis  int.  eine 
Ligatur  anzulegen.  Es  zeigte  sich  in  derselben  eine  kleine,  runde 
Ulceration;  der  Verlauf  war  günstig.  Man  verwechsele  sie  nicht  mit 
der  Carotis  comm.,  wie  es  Broca  begegnete,  der  sie  unterbinden 
wollte  und  bei  der  Section  den  Faden  1 p2  Ctm.  unter  der  Bifurcation 
liegen  fand.  Porta  verwechselte  sie  mit  der  Art.  thyreoidca  sup. 
(§.  27).  Bei  einer  mittelbaren  Unterbindung  derselben  bekam  Maison- 
neuve einen  Ast  des  Sympathicus  in  die  Schlinge,  während  der 
Stamm  dieses  Nerven  bei  der  voran  gegangenen  Unterbindung  der 
Carotis  comm.  gefasst  wurde. 
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Die  Ligatur  ist  indicirt  bei  Blutungen  aus  der  Arterie  (§.  54). 
Sie  dürfte,  bei  spontanen  Aneurysmen  derselben  innerhalb  und  ausser- 
halb des  Schädels,  wenn  sie  nicht  zu  nahe  der  Bifurcation  liegen,  den 
"V  orzug  vor  der  Unterbindung  der  Carotis  comm.  haben.  Gleichzeitig 
mit  der  Carotis  comm.  ist  die  Carotis  int.  bei  Wunden  mit  Erfolg 
(Santesson,  Rieh  et),  einmal  bei  einem  Aneurysma  der  Carotis  ext. 
unterbunden  (W o o d). 


Unterbindung  der  Art.  thyreoidea  superior. 

§.  27.  (Fig.  11,  G.)  Der  Kranke  hält  seinen  Kopf  nach  der 
entgegengesetzten  Seite.  Ein  7 Ctm.  langer  Schnitt  beginnt  unter 
dem  Winkel  des  Unterkiefers  und  läuft  am  inneren  Rande  des  Kopf- 
nickers herab.  Nach  Durchschneidung  der  Haut,  Platysma,  Hals- 
fascie,  wobei  man  den  Venenplexus  schont,  zieht  man  Carotis  comm., 
Jugularis  int.  mit  dem  Kopfnicker  nach  aussen  und  findet  nach  innen 
zu  dicht  über  dem  Rande  des  Omohyoideus  die  Arterie.  Hindert  der 
Muskel,  so  wird  er  durchschnitten.  Der  Ram.  laryng.  sup.  muss  ge- 
schont werden.  Die  Unterbindung  zwischen  dem  Omohyoideus  und 
dem  Eintritt  der  Arterie  in  die  Schilddrüse  ist  leichter,  als  zwischen 
dem  Muskel  und  ihrem  Ursprünge  (Ph.  v.  Walther).  Als  L.  Porta 
sie  unterbinden  wollte  und  den  Faden  um  eine  von  der  Carotis  comm. 
aus  nach  innen  gehende  Arterie  legte,  fand  er  bei  der  Section  die 
Carotis  interna  ligirt. 

Ausser  wenn  man  die  Thyreoid.  sup.  gleichzeitig  mit  der  Carotis 
ext.  unterbindet,  giebt  es  keine  Indication  für  ihre  Ligatur  in  der  Con- 
tinuität,  da  sie  zur  Heilung  des  Kropfes  wegen  der  grossen  Gefahr 
der  Nachblutungen  aus  der  oft  sehr  verdünnten  und  stark  erweiterten 
Arterie  aufgegeben  ist. 

Die  Unterbindung  ist  zuerst  gegen  Struma  von  Johann  Muys 
1 629  vorgeschlagen  („die  Viehärzte  schneiden  die  Arteriam  ab,  welche 
zu  denen  Kröpffen  hinführet  und  also  vergehen  sie;  Und  vielleicht 
könte  diese  Methode  auch  mit  Nutzen  an  Menschen  adhibiret  werden“). 
Sie  wurde  von  Blizard  zuerst  und  zwar  erfolglos,  von  Ph.  v.  Walther 
1814  mit  Erfolg  bei  Kropf  gemacht. 


Unterbindung  der  Art.  lingualis. 

§.  28.  Die  Art.  lingualis  wird  entweder  vor  oder  nach  ihrer 
Kreuzung  mit  dem  hinteren  Bauch  des  M.  digastricus  unterbunden. 

1)  Nach  ihrer  Kreuzung  mit  dem  hinteren  Bauch  des 
M.  digastricus,  also  oberhalb  desselben  (Fig.  12,1).  Der  Kopf 
wird  etwas  nach  hinten  und  auf  die  gesunde  Seite  gebogen.  Man 
lässt  das  Zungenbein  zart  nach  der  kranken  Seite  vordrücken  und 
macht  über  und  parallel  mit  dem  oberen  Rande  desselben,  1 Ctm. 
aussen  von  der  Mittellinie  beginnend,  einen  3 bis  4 Ctm.  langen  Haut- 
schnitt, welcher  quer  nach  aussen  die  freie  Spitze  des  grossen  Horns 
nicht  überragt.  Im  äusseren  Winkel  achte  man  auf  eine  Vena  facialis. 
Haut,  Platysma  werden  getrennt,  worauf  der  untere  Rand  der  Gland.  sub- 
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maxillaris  zum  Vorschein  kommt,  an  deren  äusserem  Rande  die  Ven. 
facialis  ant.  möglichst  geschont  wird.  Man  spaltet  die  Kapsel  der 
Drüse  am  unteren  Rande  und  braucht  nur  diesen  mit  einem  Haken 
nach  oben  ziehen  zu  lassen.  Beim  weiteren  Vordringen  erscheint  jetzt 
als  wichtigstes  Orientirungsmittel  ein  kleines,  constant  vorkommendes 
und  leicht  zu  erkennendes  Dreieck.  Die  Spitze  desselben  ist  nach 
unten  gerichtet  und  wird  von  dem  Winkel  gebildet,  in  welchem  beide 
Bäuche  des  M.  digastricus  am  Zungenbein  zusammenstossen ; sein 
lateraler  Schenkel  ist  der  hintere  Bauch  des  Digastricus,  sein  medialer 
der  äussere  freie  Rand  des  M.  mylohyoideus;  die  oben  liegende  Basis 
des  Dreiecks  bildet  der  schräg  verlaufende  N.  hypoglossus,  welcher 
in  Begleitung  der  Vena  lingualis  sich  deutlich  als  gelber  Strang  mar- 


Fig.  12. 


I Tnt.ri.Sm?,?  f (tÄ  ^,IethoV  lhrer  Unterbindung).  - 2)  Art.  lingualis  (zweite  Methode  ihrer 
8>  N-  hypoglossus.  - 4)  Ven.  lingualis.  - 5)  M.  mylohyoideus.  -6)  Vorderer 
isauch  des  M.  digastricus.  — 7)  Hinterer  Bauch  des  M.  digastricus.  — S)  M.  styloliyoideus.  — 

9)  M.  hyoglossus.  — (Schematisch  nach  Lesser.) 


kirt,  daher  als  guter  Wegweiser  dient.  Im  Grunde  des  Dreiecks  sieht 
man  den  M.  hyoglossus,  dessen  Fasern  von  aussen  und  unten  schief 
nach  oben  und  innen  verlaufen,  somit  die  Fasern  des  M.  mylohyoideus 
kreuzen.  In  diesem  kleinen  Dreieck,  welches  höchstens  1 Quadrat- 
centimetei  gross  ist,  findet  man  hinter  dem  M.  hyoglossus  sicher  die 
Art  lingualis,  während  vor  dem  Muskel  der  N.  hypoglossus  und 
die  Vena  lingualis  verlaufen.  Man  überzeugt  sich  die  Fasern  dieses 
Muskels  vor  sich  zu  haben,  schiebt  Nerv  und  Vene  nach  oben 
und  trennt  zwischen  zwei  Pincetten  die  dünnen  Muskelfasern  in  der 

Georg  Fischer,  Krankheiten  des  Halses.  ,5 
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Quere.  Dann  liegt  die  Arterie  frei  und  wird  mit  der  Nadel  umgangen. 
Man  hüte  sich  die  Vena  lingualis  anzuschneiden , was  die  Uebersicht 
der  tieferen  Theile  erschwert. 

2)  Vor  ihrer  Kreuz  ung  mit  dem  hinteren  Bauch  des 

M.  digastricus,  also  unterhalb  desselben  (Fig.  12,2).  Der  Kopf 
wird  wie  vorhin  gelagert.  Man  macht  parallel  und  dicht  über  dem 
grossen  Zungenbeinhorn  einen  Einschnitt  vom  vorderen  Rande  des 
Kopfnickers  bis  zur  Mittellinie  des  Halses,  trennt  Haut  und  Platysma 
mit  Schonung  der  Ven.  facialis  und  verschliesst  jedes  spritzende  Ge- 
lass, auch  wenn  es  noch  so  klein  ist.  Der  untere  Rand  der  Gland. 
submaxillaris  kommt  zum  Vorschein.  Bei  einem  langen  Hals  berührt 
man  die  Drüse  nicht  weiter;  sonst  öffnet  man  ihre  Kapsel  und  zieht 
sie  in  die  Höhe,  worauf  im  oberen  Theil  des  Schnitts  der  M.  digas- 
tricus  und  N.  hypoglossus  erscheinen,  welcher  letzterer  von  oben  kommt 
und  mit  der  Ven.  lingualis  bogenförmig  unter  den  Digastricus  läuft. 
Der  Finger  fühlt  nun  deutlich  das  grosse  Horn  des  Zungenbeins  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung.  Ein  kleines  Dreieck  erscheint  (nicht  zu 
verwechseln  mit  dem  Dreieck  in  der  ersten  Methode),  dessen  median- 
wärts  gerichtete  Spitze  vom  Ansatz  des  hinteren  Bauchs  des  Digastricus 
am  Zungenbein  gebildet,  dessen  offene  Basis  nach  der  Carotisgegend 
gerichtet  ist;  der  obere  Schenkel  ist  die  Sehne  des  hinteren  Bauchs 
des  Digastricus,  der  untere  Schenkel  das  grosse  Zungenbeinhorn.  In 
diesem  Dreieck,  wo  im  Grunde  der  M.  hyoglossus  erscheint,  fühlt  man 
ganz  nahe  am  grossen  Horn  die  Pulsationen  der  Art.  lingualis.  Der 

N.  hypoglossus  wird  nach  oben  geschoben  und  der  M.  hyoglossus  etwa 
2 Mm.  über  dem  mittleren  Theil  des  grossen  Horns  getrennt,  worauf 
die  Arterie  freiliegt. 

Vergleicht  man  diese  Methoden  mit  einander,  deren  Operations- 
feld nur  durch  den  hinteren  Bauch  des  M.  digastricus  getrennt  ist, 
indem  die  erste  medianwärts,  die  zweite  lateralwärts  an  denselben 
stösst,  so  haben  sie  beide  überein:  die  constante  Lage  der  Arterie 
hinter  dem  M.  hyoglossus,  sodann  den  sicheren  anatomischen  Anhalts- 
punkt eines  kleinen  Dreiecks.  Die  erste  Methode  verdient  den 
Vorzug,  weil  hier  die  Arterie  oberflächlicher  liegt,  ohne  starke  Zer- 
rung der  Weichtheile  zu  erreichen  ist,  und  grössere  Venen,  abgesehen 
von  der  Ven.  lingualis,  weniger  in  Gefahr  kommen.  Dagegen  liegt  bei 
der  zweiten  und  allen  übrigen  Methoden  die  Arterie  in  grösserer  Tiefe 
und  ist  fast  vollständig  von  der  Gl.  submaxillaris,  zahlreichen  Aesten 
der  Facialvenen,  auch  wohl  von  der  über  ihr  entspringenden  Art. 
maxillaris  ext.  überlagert.  Mithin  muss  das  Operationsfeld  grösser 
sein,  und  mehr  Weichtheile  werden  verletzt.  Wenn,  zumal  bei  Frauen, 
das  Zungenbein  so  hoch  hinter  den  Unterkiefer  heraufsteigt,  dass  der 
untere  Rand  der  Gland.  submaxillaris  das  grosse  Horn  völlig  über- 
deckt, dann  liegt  die  Arterie  im  Operationsfelde  der  zweiten  Methode 
so  tief,  dass  ihr  Auffinden  an  der  Leiche  schon  sehr  schwierig,  am 
Lebenden  vielleicht  unausführbar  ist. 

Die  Vernachlässigung  der  ersten  Methode  und  die  grössere  Un- 
sicherheit der  übrigen  erklären  es,  dass  die  Ligatur  der  Lingualis 
früher  immer  für  sehr  schwierig  gehalten,  daher  sehr  selten  gemacht 
ist.  Malgaigne  hatte  grosse  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  und 
Mirault  musste  sie  aufgeben,  um  sie  erst  am  folgenden  Tage  zu 
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vollenden.  Der  Schwierigkeit  widersprachen  hauptsächlich  Roser, 
Demarquay  und  in  neuester  Zeit  Hu  et  er.  Doch  wird  die  Aus- 
führung der  Unterbindung  stets  die  grösseste  Sorgfalt  erfordern.  Ge- 
schwülste der  Weichtheile  und  Drüsen,  ein  sehr  kurzer  fetter  Hals, 
ein  stark  entwickelter  Unterkiefer  können  sie  sehr  erschweren.  Pearse 
hielt  bei  einer  starken  Infiltration  der  Lymphdrüsen  in  der  Submaxillar- 
gegend  die  Ligatur  für  unmöglich,  entschloss  sich  daher  bei  einer 
Zungenblutung  zur  Ligatur  der  Carotis,  und  Lang  musste  jene  erste 
Methode  wegen  Mangel  an  Raum  aufgeben  und  wählte  eine  mehr 
laterale.  Auch  in  Folge  einer  schlechten  Narcose  mit  spastischen 
Schlingbewegungen,  wobei  das  Zungenbein  fortwährend  auf-  und  nieder- 
steigt, hatten  Thiersch  und  Lücke  die  grössesten  Schwierigkeiten; 
desshalb  rieth  Ersterer  rasch  und  geradezu  auf  das  Horn  einzuschneiden 
und  den  Knochen  mit  einer  feinen  Hakenzange  zu  fixiren.  Billroth 
bekennt,  dass  es  ihm  einmal  ausserordentlich  viel  Mühe  gemacht  hat 
die  Arterie  zu  finden  und  er  schliesslich  irrthümlich  die  Ven.  lingualis,  . 
welche  prall  gefüllt  in  Folge  eines  Herzfehlers  pulsirte,  statt  der  tiefer 
liegenden  Arterie  unterbunden  hat. 

In  der  Regel  entstehen  während  und  nach  der  Operation  keine 
Zufälle.  Mitunter  leiden  die  Kranken  einige  Tage  an  Dysphagie  in 
Folge  einer  leichten  Entzündung  der  Schleimhaut  des  Pharynx,  welcher 
sehr  nahe  liegt.  Selbst  die  Unterbindung  beider  Art.  linguales,  sogar 
in  einer  Sitzung,  wird  gut  vertragen.  Blutungen  sind  nicht  zu  fürch- 
ten, und  gehört  die  nachfolgende  Unterbindung  der  Art.  profunda 
linguae  in  der  Exstirpationswunde  der  Zunge  zu  den  Ausnahmen.  Die 
Fäden  fallen  am  5.  bis  10.  Tage  ab;  nur  einmal  lag  ein  Faden  noch 
nach  3 Wochen.  Die  Heilung  der  Ligaturwunde  erfolgte  ohne  anti- 
septische Nachbehandlung  durchschnittlich  in  der  3.  bis  4.  Woche. 

Ich  habe  110  Unterbindungen  bei  93  Operirten  zusammen- 
gestellt. Sie  betreffen  75mal  Eine  Lingualis,  17mal  beide  Linguales, 
lmal  die  rechte  Lingualis  und  linke  Carotis  comm.  Auf  Rechnung 
der  Ligatur  kommen  nur  3 Todesfälle  durch  Septicämie  (Liston), 
Pyämie  (Lang)  und  Verjauchung  des  Zellgewebes  am  Halse  mit 
Lungenbrand  (Thiersch).  Einige  andere  Todesfälle  schliessen  sich  an 
die  auf  die  Ligatur  folgende  Exstirpation  des  Zungenkrebses,  worauf 
Glottisödem,  Pyämie  und  Septicämie  folgten  (Heine,  Podrazki).  — 
Die  Unterbindung  wurde  73mal  als  Voract  bei  Exstirpation  von  Zungen- 
krebs, I2mal  zur  Verhinderung  des  Wachsthums  von  Geschwülsten 
(Carcinom,  Gefässgeschwulst,  Lymphangiectasie),  4mal  gegen  Blutungen 
aus  Geschwülsten,  4mal  gegen  Blutungen  aus  Wunden  gemacht. 

Unter  den  Indicationen  steht  1)  die  Ligatur  als  Voract  bei 
der  Exstirpation  nach  hinten  reichender  Zungengeschwülste  obenan. 
Dadurch  hat  dieselbe  in  neuerer  Zeit  eine  grössere  Wichtigkeit  er- 
langt,  indem  die  sonst  immer  sehr  beträchtliche  und  störende  Blutung 
umgangen  wird , man  fast  im  Trockenen  operirt,  wodurch  die  Ex- 
stirpation erleichtert,  abgekürzt  wird  und  man  alles  Krankhafte  sicherer 
entfernen  kann.  Es  genügt  die  Unterbindung  Einer  Lingualis,  wenn 
die  Entartung  sich  auf  eine  Zungenhälfte  beschränkt,  da  es  zwischen 
den  Endästen  beider  Linguales  keine  Anastomosen  giebt;  anderenfalls, 
wenn  das  Carcinom  über  die  Mittellinie  hinausgreift,  unterbindet  man 
vorher  beide  Linguales.  Als  Thiersch  die  rechte  Lingualis  unter- 
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bnnden  batte  und  die  linke  wahrscheinlich  wegen  ihres  anomalen  Ver- 
laufs nicht  finden  konnte  (s.  Topogr.  Anatomie),  die  Carotis  ext.  sehr 
kurzstämmig  war,  machte  er  noch  die  Ligatur  der  linken  Carotis  com- 
munis. — 2)  Bei  Blutungen  aus  der  Zunge,  sowohl  nach  Verletzungen 
(§.  55),  Operationen,  als  aus  Ulcerationen,  wenn  dieselben  durch  Kälte, 
Umstechung,  Glüheisen  nicht  zu  stillen  sind  und  die  Ligatur  des 
blutenden  Gefässes  nicht  gelingt.  — 3)  Gegen  das  Wachsthum  von 
Geschwülsten.  Bei  Carcinom  ist  sie  nutzlos,  denn  nie  wurde  eine 
Heilung,  sondern  nur  vorübergehend  ein  Stillstand  des  Wachsthums, 
eine  Verringerung  des  Umfangs  nebst  Verminderung  der  Schmerzen, 
Besserung  der  Respirations-  und  Schlingbeschwerden  beobachtet.  Auf 
Grund  dieser  Erfahrungen  befürwortet  Demarquay  die  Ligatur  beider 
Arterien  sehr.  Bei  nicht  operirbaren  Carcinomen  ist  sie  nur  als 
äusserstes  Palliativmittel  erlaubt,  um  die  Qualen  der  Kranken  erträg- 
licher zu  machen.  Auch  Gefässgeschwülste  wurden  nicht  geheilt.  Ge- 
stützt auf  die  analogen  Heilungen  bei  Elephantiasis  empfahl  Demarquay 
die  Ligatur  gegen  Hypertrophie  der  Zunge.  Der  bis  jetzt  allein 
stehende  Fall  von  Hu  et  er  von  unilateraler  Makroglossa,  wobei  die 
betreffende  Zungenhälfte  collabirte,  fordert  zu  weiteren  Versuchen  auf. 

Beclard  hatte  zuerst  die  Idee  der  Unterbindung  in  der  Con- 
tinuität  und  schlug  sie  bei  Blutungen  nach  tiefen  Exstirpationen  an 
der  Zunge  vor,  gab  auch  ein  Verfahren  an.  Die  erste  Ligatur,  zu- 
gleich eine  präservative,  machte  Mirault  1833  bei  einer  Geschwulst 
der  Zunge.  Beide  Linguales  unterband  Lis ton  zuerst  1840  gegen  das 
Wachsthum  einer  Gefässgeschwulst.  Die  oben  unter  Nr.  1 aufgeführte 
Methode  über  dem  Digastricus  wurde  von  Bell-Wise  zuerst  vor- 
geschlagen und  von  A.  Gudrin  genauer  beschrieben.  Ihr  folgten 
v.  Bruns,  Pirogoff,  welcher  auf  das  kleine  Dreieck  aufmerksam 
machte  und  in  demselben  die  Unterbindung  empfahl:  ferner  Beck, 
Podrazki  und  Hueter.  Jene  zweite  Methode  unterhalb  des  Di- 
gastricus beschrieb  Blandin;  sie  wird  hauptsächlich  von  Demarquay, 
gestützt  auf  9 Unterbindungen,  empfohlen.  Ihr  nähert  sich  das  Ver- 
fahren von  Beclard-Malgaigne.  Weiter  lateralwärts  liegen  die 
Ligaturstellen  von  Roser:  gerade  da,  wo  die  Arterie  hinter  den 
M.  hyoglossus  tritt,  und  von  Dieterich  am  Ursprünge  der  Arterie 
aus  der  Carotis  ext. 

Die  Unterbindung  der  Art.  profunda  linguae  ist  von 
B.  Schmidt  als  Voroperation  bei  Exstirpationen  der  Vorderzunge  in 
einem  Fall  mit  Erfolg  gemacht.  Sie  erfüllt  den  Zweck  einer  prä- 
servativen  Blutstillung,  wenn  das  Operationsfeld  nicht  in  das  Ge- 
biet der  Art.  dorsalis  linguae  fällt.  Die  Ligatur  geschieht  nach  Art  der 
Middeldorpfi sehen  percutanen  Umstechung.  Die  Zunge  wird  stark 
aufwärts  gerichtet,  sodass  ihre  untere  Fläche  und  die  Gegend  des 
Frenulum  zugänglich  ist.  Dicht  oberhalb  der  Carunkel  wird  1 U Ctm. 
nach  links  von  der  Mittellinie  eine  grosse,  mit  einem  vierfachen  ge- 
wichsten Faden  versehene  krumme  Nadel  ein  — in  der  Mitte  der 
Zunge  durch  — und  gegen  den  rechten  Zungenrand  wieder  1 1;2  Ctm. 
von  dem  Frenulum  entfernt,  ausgestochen.  Die  in  die  Schlinge  gefassten 
Weichtheile  werden  fest  zugeschnürt,  worauf  sofort  der  ganze  vordere 
Theil  der  Zunge  blass  wird.  Dann  ist  die  Exstirpation  im  Trockenen 
möglich.  In  jenem  Fall  erfolgten  ein  einziges  Mal  eine  ganz  geringe 
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Blutung  aus  dem  einen  Stichcanal,  aber  starke  Schmerzen  mit  Schling- 
beschwerden, welche  nach  Abfall  des  Unterbindungsfadens  am  12ten 
Tage  verschwanden. 

Unterbindung  der  Art.  maxillaris  externa. 

§.  29.  Zur  Ligatur  der  Arterie  unterhalb  des  Unterkiefers 
macht  man  (nach  Velpeau)  parallel  dem  inneren  Rande  des  Kopf- 
nickers einen  5 Ctm.  langen  Schnitt,  dessen  Mitte  dem  grossen  Horn 
des  Schildknorpels  entspricht.  Nach  Durchschneidung  der  Haut,  Pla- 
tysma, Halsfascie  legt  man  die  Carotis  bloss  und  trennt  mit  der  Hohlsonde 
ihre  Scheide  an  der  vorderen  Seite  nach  dem  Zungenbein  hin.  Man  findet 
dann  den  Ursprung  der  Art.  maxillar.  ext.,  welche  schräg  nach  innen  und 
oben  zur  Gland.  submaxillaris  und  dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers 
aufsteigt.  — Dieterich  macht  einen  Schnitt,  der  2 Linien  unter  dem 
Kiefer  am  inneren  Rande  des  Masseter  beginnt  und  5 Ctm.  lang- 
schräg  ab-  und  auswärts  zum  Rande  des  Koptnickers  läuft.  Die  Vena 
facialis  wird  nicht  durchschnitten,  sondern  von  der  Gland.  submaxillaris 
abgelöst  und  verschoben,  der  N.  hypoglossus  vermieden. 

Die  Unterbindung  am  Halse  ist  weit  schwieriger  und  seltener 
indicirt,  als  diejenige  im  Gesicht. 

Linhart  legt  die  Carotis  interna  und  externa,  Thyreoid. 
sup.,  Lingualis,  Maxillar.  ext.  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Drüse 
durch  einen  und  denselben  schrägen  Schnitt  bloss.  Derselbe, 
wenigstens  5.  Ctm.  lang,  beginnt  am  Unterkieferwinkel,  etwa  4 bis 
5 Linien  vom  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  entfernt  und  läuft  bis 
zum  hinteren  Rande  des  Schildknorpels  herab.  Sind  Haut  und  Pla- 
tysma getrennt,  so  entfernt  man  die  Wundränder  nur  durch  queres 
Anspannen  der  Haut  von  einander,  ohne  stumpfe  Haken.  Sodann  wird 
die  Fascie  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  indem  man  mit  der  Spitze 
derselben  schabend  ein  Loch  in  sie  macht,  oder  mit  der  Pincette  einen 
Kegel  aufhebt  und  ihn  mit  flach  gehaltenem  Bistouri  abträgt.  Dann 
schiebt  man  die  Hohlsonde  ein,  spaltet  auf  ihr  die  Fascie  und  sieht 
nun  die  Yen.  facial.  comm.  Dieselbe  wird,  wenn  man  die  Carotis 
über  dem  M.  digastricus  bloslegen  will,  nach  innen  und  unten  ge- 
schoben, sonst  nach  aussen  und  oben,  und  nun  allein  mit  stumpfen 
Instrumenten  operirt.  Man  durchreisst  mit  zwei  Pincetten  das  Binde- 
gewebe, bis  man  den  hinteren  Bauch  des  M.  digastricus  sieht  und 
geht  so  manipulirend  von  diesem  aus  abwärts.  Bei  diesem  Verfahren 
werden  weder  Nerven  noch  Venen  verletzt;  man  kann  alle  Theile 
sehen  und  die  Carotis  wo  man  will  isoliren.  Um  eine  der  drei  von 
der  Carotis  entspringenden  Arterien  aufzusuchen,  lässt  man  nur  die 
Carotis  ext.  anspannen  und  die  Gl.  submaxillaris  heben,  wobei  alle  drei 
Arterien  Vorsprünge  bilden,  an  denen  man  das  Bindegewebe  durchreisst 
und  die  Arterien  verfolgen  kann:  die  Thyreoid.  sup.  als  die  unterste, 
die  Lingualis  unmittelbar  über  ihr,  die  Maxillar.  ext.  über  letzterer. 

Unterbindung  der  Art.  occipitalis. 

§.  36.  Die  Arterie  wird  entweder  oben,  wo  sie  oberflächlich 
liegt,  oder  weiter  abwärts  unterbunden.  Oben  macht  man,  wTenn 
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ihre  Pulsation  nicht  durchzufühlen  ist , einen  etwa  3 Ctm.  langen 
senkrechten  Schnitt,  welcher  die  Mitte  einer  Linie  trifft , die  hori- 
zontal von  der  Spina  occip.  ext.  zum  hinteren  Rand  des  Proc. 
mastoideus  gezogen  wird.  Nach  Durchschneidung  der  Haut  und  der 
oberflächlichen  Schichten  des  Unterhautzellgewebes  findet  man  die 
Arterie  in  den  tieferen  Schichten  desselben  auf  dem  M.  occipitalis 
liegend,  von  dichtem,  fast  fibrösem  Gewebe  umlagert.  — Unten 
wird  ein  schräger  Schnitt,  parallel  dem  hinteren  Rande  des  Proc. 
mastoid.,  1 Ctm.  davon  nach  hinten  geführt.  Nach  Spaltung  der  Haut 
und  Nackenfascie,  wodurch  das  obere  sehnige  Ende  des  Kopfnickers 
blossgelegt  ist,  wird  der  hintere  Rand  dieses  Muskels  von  dem  darunter 
liegenden  Splenius  capitis  abgelöst  und  in  der  Richtung  des  Haut- 
schnitts getrennt.  Man  fühlt  die  Arterie  nahe  dem  hinteren  Rande 
des  Pr.  mastoid.  deutlich  pulsiren,  noch  umhüllt  vom  Splenius  und 
dichtem  Zellgewebe.  Diese  werden  in  der  Richtung  des  Hautschnitts 
gespalten  und  die  Arterie  in  ihrer  Scheide  sehr  vorsichtig  isolirt,  da 
auf  oder  dicht  neben  ihr  gewöhnlich  eine  starke  Vene  liegt,  die  ge- 
schont werden  muss  (v.  Bruns). 

Die  Ligatur,  bisher  nicht  häufig  gemacht,  ist  indicirt  bei  Ver- 
letzungen der  Arterie  (§.  100)  und  bei  umschriebenen  Aneurysmen,  die 
am  Stamm  der  Arterie  sitzen;  sonst  muss  die  Ligatur  an  dem  be- 
treffenden Aste  dicht  über  und  unter  dem  Aneurysma  gemacht  werden. 

Unterbindung  der  Art.  auricularis  posterior. 

§.  31.  Am  inneren  Rande  des  Kopfnickers  wird  ein  Schnitt  ge- 
macht, der  1 Ctm.  vom  Ohrläppchen  nach  unten  beginnt,  2 Ctm.  auf- 
wärts geht  und  Haut,  Zellgewebe  und  Fascie  trennt.  Im  unteren 
Wundwinkcl  erscheint  ein  Theil  der  Parotis,  im  oberen  der  untere 
Rand  des  M.  retrahens  auriculae ; zwischen  beiden  die  Arterie  (D  i e- 
terich).  — Die  Unterbindung  ist  bei  ihrer  oberflächlichen  Lage  und 
deutlichen  Pulsation  in  der  Regel  leicht,  kann  indess  bei  fetten  Indi- 
viduen mit  dicht  anliegenden  Ohren,  geschwollenen  Lymphdrüsen 
schwierig  sein.  Sie  ist  bei  Verwundungen  und  Aneurysmen  indicirt, 
wobei  sie  Sy  me  und  Dieffenbach  mehrere  Male  ausiibten. 

Unterbindung  der  Art.  thyreoidea  inferior. 

§.  32.  Der  Schnitt  wird  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers 
gemacht.  Man  dringt  auf  die  Carotis  comm.  im  unteren  Drittel  vor, 
zieht  den  Omohyoideus,  hinter  welchem  die  Arterie  liegt,  herunter 
oder  durchschneidet  ihn,  und  geht  zwischen  Carotis  und  Luftröhre 
ein  wobei  man  den  N.  recurrens  und  absteigenden  Ast  des  N.  hypo- 
glossus  schont.  Die  Arterie  liegt  zwischen  dem  Longus  colli  und 
Scalenus  ant.,  nach  aussen  von  der  Ven.  jug.  int.,  zur  Seite  den 
N.  phrenicus  (Velpe  au).  — Die  Operation  ist  schwierig  und  wird 
durch  andere  Methoden  von  Dieterich,  Langenbeck  nicht  er- 
leichtert. 

Gegen  Kropf  aufgegeben  ist  sie  indicirt  bei  Blutungen  nach  zu- 
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fälligen  Verletzungen  (Mai sonn euve  mit  Ligatur  der  Art.  verte- 
.bralis)  und  Operationen  an  der  Schilddrüse.  Kittel  und  Kern  machten 
die  Ligatur  als  Voract  der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse. 
Hecker  unterband  den  Stamm  durch  Umstechung  nach  Aufschneiden 
eines  grossen  Cystenkropfs,  Billroth  bei  Exstirpation  eines  Schild- 
drüsencarcinoms  auf  der  linken  Seite.  Er  glaubt  dabei  den  N.  recur- 
rens mit  in  die  Schlinge  gefasst  zu  haben,  zumal  nachher  eine  voll- 
ständige Lähmung  des  gleichseitigen  Stimmbandes  laryngoscopisch 

nachzuweisen  war;  der  Kranke  lebte  noch  7 Monate  lang. 

% 

Unterbindung  der  Art.  vertebralis. 

§.  33.  Der  Wegweiser  zur  Arterie  in  ihrem  unteren  Theile  ist 
nach  Chassaignac  der  von  ihm  beschriebene  Carotidenhöcker.  Der 
Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  den  Kopf  nach  hinten  und  auf  die 
entgegengesetzte  Seite  gewendet.  Ein  Druck  oberhalb  des  Schlüssel- 
beins macht  die  Ven.  jug.  ext.  anschwellen,  sodass  man  ihren  Ver- 
lauf sieht  und  sie  vermeidet.  Ist  dieses  nicht  möglich,  so  wird  sie 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Man  macht  einen  ca.  7 Ctm. 
langen  Einschnitt  am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers  (entsprechend 
einer  Linie  vom  hinteren  Theil  des  Proc.  mastoid.  zur  Vereinigung 
des  inneren  Viertels  mit  den  drei  äusseren  Vierteln  des  Schlüsselbeins) 
von  der  Stelle,  wo  die  Ven.  jug.  ext.  ihn  kreuzt,  bis  gegen  das 
Schlüsselbein  hin.  Der  freigelegte  Muskel  wird  mit  der  Carotis  comm. 
und  Ven.  jug.  int.  nach  innen  gezogen  und  nach  leichter  Beugung  des 
Kopfes  der  Carotidenhöcker  am  Querfortsatz  des  6.  Halswirbels  in  der 
Wunde  gefühlt.  Die  tiefe  Halsfascie  wird  vertical  gespalten,  Lymph- 
drüsen  und  Art.  cervic.  adsc.  nach  innen  geschoben.  Man  findet  die 
Arterie  etwa  einen  Finger  breit  unten  und  innen  vom  Carotidenhöcker 
in  einer  Rinne  zwischen  Scalenus  ant.  und  Longus  colli.  Die  Muskeln 
werden  dicht  unter  ihrer  Insertion  am  Höcker  von  einander  getrennt, 
worauf  zwischen  ihnen  Art.  und  Ven.  vertebralis  sichtbar  werden.  Letztere 
schiebt  man  nach  aussen  und  führt  eine  kurz  gekrümmte  Unterbin- 
dungsnadel von  aussen  nach  innen  um  die  Arterie.  Sie  liegt  tiefer 
als  die  Art.  thyreoid.  inf. 

Maisonneuve  hat  1852  zuerst  die  Unterbindung  gemacht.  Er 
drang  mit  einem  12  Ctm.  langen  Schnitt  am  inneren  Rande  des  Kopf- 
nickers (Methode  von  Fraeys)  in  die  Tiefe,  fasste  die  am  zerschos- 
senen Querfortsatz  des  6.  Halswirbels  stark  blutende  Arterie  leicht 
mit  einer  Pincette  und  legte  mit  der  Cooper’schen  Nadel  über  und 
unter  der  Pincette  zwei  Ligaturen  an,  worauf  die  Blutung  stand.  So- 
dann unterband  er  ohne  Schwierigkeiten  die  Art.  thyreoid.  inf.  Die 
Ligaturen  lösten  sich  nach  18  Tagen  ohne  Zufälle.  Als  9 Tage  später 
wegen  eiteriger  Infiltration  im  Wirbelcanal  der  Tod  eintrat,  fand  man 
in  beiden  unterbundenen  Arterien  solide  Pfropfe  von  2 bis  3 Ctm. 
Länge.  Smith  unterband  nach  C hass ai gnac’s  Methode  mit  Erfolg 
die  Arterie  gegen  Blutungen  nach  der  Ligatur  der  Art.  anonyma 
(§.  21).  Von  Parker  wurde  bei  einem  Aneurysma  der  Art.  subclavia 
die  Subclavia  zwischen  Scalenus  ant.  und  Trachea  und  zugleich  die 
Carotis  comm.  und  Vertebralis  unterbunden.  Blutungen  führten  den 
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Tod  herbei;  die  Wurzel  der  Carotis  und  Vertebralis  waren  gänzlich 
vereitert,  darüber  die  Arterien  fest  obliterirt.  Es  sind  diese  3 Untern 
bindungen  der  Vertebralis  die  einzigen,  welche  ich  kenne.  — Seit 
dem  Gelingen  dieser  schwierigen  Operation  kommen  die  Unterbindungs- 
methoden zwischen  Hinterhaupt  und  Atlas,  zwischen  1.  und  2.  Hals- 
wirbel nicht  mehr  in  Frage.  — Blutungen  und  Aneurysmen  geben  die 
Indicationen  (§§.  57,  71). 

Die  C ompression  der  Art.  vertebralis  ist  bei  der  Diagnose 
der  Arterienwunden  (§.  52)  erwähnt. 


IV.  Verletzungen. 

A.  Quetschungen. 

1)  Im  Allgemeinen. 

§.  34.  Erhängen,  Erwürgen  und  Erd r o sseln.  Bei  allen 
drei  Tödtungsarten  werden  die  grossen  Blutgefässe  gedrückt,  der  Ab- 
und  Rückfluss  des  Blutes  vom  Herzen  und  ins  Herz  gehindert  und 
ein  Druck  auf  die  wichtigsten  Nerven,  vielleicht  auch  eine  Zerrung 
des  Halsrückenmarks  ausgeübt.  Kehlkopf  und  Luftröhre  werden  beim 
Erhängen  in  der  Regel  nicht  direct  comprimirt,  da  der  Strick  mei- 
stens zwischen  Kehlkopf  und  Kinn  liegt,  sondern  durch  Anpressung 
des  Zungengrundes  gegen  die  hintere  Rachenwand  verschlossen.  Nach 
Wald  lag  bei  143  Fällen  von  Selbsterhängen  die  Schlinge  3mal  unter, 
23mal  auf,  dagegen  117mal  oberhalb  des  Kehlkopfs.  Von  wesent- 
lichem Einfluss  sind  die  durch  Compression  der  Halsgefässe  bewirkte 
Stagnation  des  Blutes  im  Gehirn,  sowie  der  durch  gleichzeitigen  Druck 
auf  den  Vagus  bewirkte  Herzstillstand,  worauf  sich  die  schnell  ein- 
tretende Bewusstlosigkeit  und  der  schneller  als  bei  anderen  Erstickungs- 
formen eintretende  Tod  zurückführen  lassen.  Abgesehen  von  den  all- 
gemeinen äusseren  Befunden  zeigt  sich  die  Haut  unverletzt.  Eine  fast 
constante  Strangrinne,  welche  bei  Erdrosselten  rings  um  den  Hals 
geht,  bei  Erhängten  den  Nacken  meistens  frei  lässt,  ist  je  nach  dem 
Werkzeug  breiter  oder  schmäler,  1 bis  2 Linien  tief,  oder  so  flach, 
dass  sie  erst  bei  genauer  Untersuchung  sichtbar  wird.  Bald  schmutzig 
gelbbraun  oder  hellbläulich,  bald  gar  nicht  verfärbt,  hart  und  leder- 
artig kann  sie  in  ihrer  Bahn  alle  3 Formen  zeigen.  Sugillationen  in 
ihr  sind  ausserordentlich  selten.  Die  verschiedensten  Werkzeuge  geben 
oft  dieselbe  Strangrinne  und  umgekehrt.  Beim  Erwürgen  findet  man 
an  den  Seiten  des  Halses  Spuren  von  Fingereindrücken,  welche  die 
Eigenschaften  der  Strangrinne  haben.  Zu  den  seltenen  Ausnahmen 
gehören  Quetschungen  und  Zerreissungen  der  Mm.  subcutan.  colli, 
sternocleidom.,  omohyoid.,  sternohyoid. , sternothyreoid. , hyothyreoid., 
des  Pharynx,  Fracturen  des  Zungenbeins,  Kehlkopfs,  der  Luftröhren- 
ringe, Zerreissungen  der  Halswirbelligamente,  der  Membr.  hyothyreoid. 
mit  vollständigem  Voneinanderreissen  des  Zungenbeins  und  Schild- 
knorpels, Fracturen  und  Luxationen  der  Halswirbel,  Rupturen  der 
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inneren  Carotidenhäute.  Letztere,  von  Amnssat  1828  zuerst  beob- 
achtet, kommen  bei  Erhängten  und  Strangulirten , bei  gesunden  und 
kranken  Arterien  vor  und  entstehen  besonders  bei  magerem  Halse 
nach  tiefem  Einschnüren  eines  dünnen  Stricks  oberhalb  des  Kehlkopfs. 
Constant  sind  sie  indess  nicht,  und  halten  Manche  sie  für  sehr  selten; 
so  fand  Maschka  bei  112  Erhängten  und  6 Erdrosselten  nur  ein 
einziges  Mal  einen  ringförmigen  mit  Blutextravasat  verbundenen  Ein- 
riss in  die  Carotidenhäute  bei  gleichzeitiger  atheromatöser  Erkrankung. 
Eine  wirkliche  Blutunterlaufung  in  den  Häuten  der  Carotis,  sowie  eine 
mit  Blutaustritt  verbundene  Zerreissung  der  Intima  oder  Media  gilt 
für  ein  werthvolles  Zeichen  des  Erhängens  und  Erdrosselns.  Die  Rup- 
turen an  sich  können  auch  bei  Erhängungsversuchen  an  Leichen  und 
unabsichtlich  künstlich  beim  Präpariren  erzeugt  werden,  beweisen 
also  nicht,  dass  das  Würgeband  noch  während  des  Lebens  eingewirkt 
hat;  nur  dann,  wenn  sich  ein  Bluterguss  in  der  Wand  der  Carotis 
oder  in  der  gerissenen  Wunde  selbst  vorfindet.  Atlieromatöse  Caro- 
tiden  zerreissen  zuweilen  auch  in  einiger  Entfernung  unterhalb  der 
Strangfurche.  Ein  weniger  tief  einschneidender  Körper  kann  Asphyxie 
zur  Folge  haben,  quetscht  aber  so  wenig,  dass  man  am  folgenden  Tage 
nichts  mehr  davon  sieht.  Beim  Erwürgen  finden  sich  häufig  viele 
kleine  Ecchymosen  im  Gesicht  und  zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfs ; 
fehlen  sie  aussen,  dann  liegen  sie  im  Unterhautzellgewebe  und  Muskeln. 
Die  Schleimhaut  im  Kehlkopf  und  in  der  Luftröhre  ist  stark  geröthet ; 
die  Lungen  sind  nicht  immer  sehr  blutreich,  aber  emphysematos. 
Wird  beim  Erwürgen  besonders  eine  Seite  des  Kehlkopfs  getroffen, 
so  kann  auf  der  Stelle  Aphonie  in  Folge  halbseitiger  Stimmband- 
lähmung entstehen  und  mit  den  heftigsten  laryngospastischen  Anfällen 
Wochen  und  Monate  lang  anhalten.  Laryngoscopisch  findet  man  eine 
geringere  Beweglichkeit,  selbst  Unbeweglichkeit  der  Cart.  arytaen.  und 
des  entsprechenden  Stimmbandes,  resp.  Loslösung,  Defect  der  Santorin- 
und  Wrisberg’schen  Knorpel.  Versuche  am  ausgeschnittenen  Kehl- 
kopf ergaben  dasselbe  Resultat,  welches  die  laryngoscopische  Unter- 
suchung zeigte  (Türck,  Schnitzler).  Auch  eine  Fractur  der  Cart. 
arytaenoid.  kam  beim  Erwürgen  zu  Stande  (Sch eff).  Ein  Strangu- 
lirter  stirbt  stets  durch  Erstickung  in  Folge  des  Drucks  auf  Kehlkopf 
und  Luftröhre  und  der  davon  abhängigen  Unterbrechung  der  Sauer- 
stoffzufuhr  mit  ihren  Folgen.  Oft  rettet  ein  möglichst  schnelles  Ab- 
schneiden des  Strickes  den  Erhängten.  Dennoch  wird  zuweilen  erst 
zur  Polizei  geschickt,  um  dem  gerichtlichen  Verhör  zu  entgehen;  in- 
zwischen ist  der  Unglückliche  eine  Leiche.  Bei  einer  Frau,  welche 
5 Minuten  an  einem  dünnen  Strick  gehangen  hatte  und  abgeschnitten 
wurde,  kehrte  nach  J/2  Stunde  der  Athem  zurück,  mit  ihm  Convul- 
sionen,  heftiges  Schreien,  Krämpfe;  sie  wurde  gerettet.  Künstliche 
Respiration  resp.  Tracheotomie,  bei  Ilirncongestionen  Aderlass,  Blut- 
egel,  Eis  auf  Kopf  und  Hals  sind  am  Platze.  Dennoch  kann  ein  voll- 
ständig zum  Leben  gebrachter  Kranker  nach  einigen  Tagen  an  Lungen- 
ödem , unter  Hirndrucksymptomen  sterben;  auch  wird  eine  Ruptur 
der  Carotidenhäute  zu  Obliterationen  der  Arterien  durch  Faserstoff- 
auflagerung, Aneurysmenbildung  führen  können.  Eine  vor  dem  Er- 
hängen von  Dr.  Chowel  in  London  gemachte  Tracheotomie  rettete 
einen  verurtheilten  Metzger  nicht;  obwohl  lebend  vom  Galgen  ge- 
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nommen ; starb  derselbe  bei  den  Bemühungen  ihn  wieder  herzustellen 
kurz  darauf  nach  einigen  Convulsionen. 

Prof.  Holmann  wohnte  einer  Hinrichtung  mittelst  des  Stranges 
in  Wien  (December  1876)  bei  und  machte  die  Section.  Der  Scharfrichter 
gebrauchte  keinen  Handgriff  wie  zum  sogenannten  Genickbrechen.  Der  Strang 
war  eine  doppelt  genommene  Rebschnur,  deren  freies  Ende  durch  die  Schlinge 
des  anderen  gesteckt  war.  Die  Schlinge  wurde  eng  um  den  Hals  gelegt  und 
sogleich,  theils  indem  man  die  Schwere  des  Körpers  wirken  Hess,  theils  indem 
die  Gehülfen  an  den  Füssen  zogen,  zusammengeschnürt.  Dann  presste  der  Henker 
sofort  das  Kinn  des  Delinquenten  fest  gegen  den  Oberkiefer,  um  den  Vorfall 
der  Zunge  und  die  schnappenden  Bewegungen  der  Kiefer  zu  hindern,  und 
schien  mit  seinem  Daumen  einen  Druck  auf  die  rechte  Seite  des  Kehlkopfs 
auszuüben,  ihn  nach  links  und  oben  hinüberzudrücken,  womit  er  erst  aufhörte, 
nachdem  vollständige  Regungslosigkeit  eingetreten  war.  Durch  diese  Com- 
pression  sollte  die  Erstickung  befördert  werden.  Ungemein  rasch  trat  Bewusst- 
losigkeit auf,  denn  sofort  nach  der  Zusammenziehung  der  Schlinge  beobachtete 
man  convulsivische  Verzerrung  der  Gesichtszüge,  ein  Starrwerden  der  Augen 
und  schnell  vorübergehende  Würgbewegungen.  Respiratorische  Thoraxbewe- 
gungen konnten  noch  16  gezählt  werden,  anfangs  stürmisch,  dann  in  grösseren 
Pausen,  dabei  starkes  Einziehen  der  Magengrube.  Die  ganze  Erscheinung 
dauerte  etwa  l1/ 2 Minuten.  Sehr  mässige  Gesichtscyanose,  geringe  Convulsionen 
traten  wenige  Secunden  nach  der  Suspension  ein;  letztere  wurden  von  den 
Respirationsbewegungen  überdauert.  Etwa  2 bis  3 Minuten  nach  der  Suspen- 
sion schlug  das  Herz  noch  deutlich;  erst  nach  8 Minuten  Hessen  sich  die 
Pulsationen  desselben  nicht  mehr  nachweisen.  Der  Gesichtsausdruck  war 
nachher  ein  vollkommen  ruhiger,  der  Kopf  nach  rechts  geneigt.  Die  Leiche 
blieb  3/4  Stunden  hängen. 

Section  nach  2^2  Stunden.  Die  aus  zweien  sich  zusammensetzende 
ziemlich  breite  und  tief  einschneidende  Strangfurche  verlief  zwischen  Kehlkopf 
und  Zungenbein  rund  um  den  Hals;  sie  war  graublau  und  weich  zu  schneiden. 
Rechts  neben  dem  Kehlkopf  gingen  nach  abwärts  2 bogenförmige  Eindrücke, 
vier  Kreuzer  gross,  offenbar  der  Abdruck  des  Knotens  der  Schlinge,  gegen 
welchen  wahrscheinlich  der  Scharfrichter  gedrückt  hatte.  Keine  Suffusion  unter 
der  Strangfurche,  dagegen  der  rechte  M.  hyothyreoideus  zerrissen  mit  mässigem 
Blutaustritt.  Kehlkopf  und  Zungenbein  unverletzt,  in  ersterem  über  dem 
M.  transversus  eine  hanfkorngrosse  Ecchymose;  Schleimhaut  des  Kehlkopfs 
und  der  Luftröhre  rosenroth.  Beide  Vv.  jugulares  strotzten  von  dunkel- 
flüssigem Blut,  die  Carotiden  waren  leer.  An  der  Hinterwand  der  rechten 
Carotis,  2 Ctm.  unter  der  Bifurcation,  lagen  2 in  einer  Linie  neben  einander, 
je  1 Mm.  lange,  Querrisse  der  Intima  mit  scharfen  nicht  aufgerollten,  blutig 
imbibirten  Rändern.  Die  linke  Carotis  zeigte  an  gleicher  Stelle  in  der  Adven- 
titia  eine  linsengrosse  Ecchymose  und  an  der  Intima  einen  kaum  bemerkbaren 
Querriss  wie  rechts.  Nn.  vagi,  Sympathici,  Halswirbelsäule,  Rückenmark 
normal;  einzelne  Ecchymosen  im  Bindegewebe  über  den  Querfortsätzen  der 
Halswirbel.  Kopfhaut  und  Meningen  blutreich.  Zahlreiche  bis  stecknadelkopf- 
grosse Ecchymosen  unter  der  Dura  mater,  entsprechend  den  Seitenwänden 
beider  mittleren  Schädelgruben  und  dem  Verbreitungsbezirk  der  Art.  mening. 
med.  (bisher  nie  beobachtet).  Beide  Lungen  stark  collabirt,  blass,  nicht  ecchy- 
mosirt  (bisher  wurde  Lungenhyperämie  als  pathognomonisch  angegeben).  Herz, 
Unterleibsorgane  normal,  Harnblase  contrahirt,  Penis  nicht  turgescent,  ohne 
Ausfluss.  Am  ganzen  Gehirn  finden  sich  keine  Abweichungen  irgend  welcher 
Art,  welche  sich  auf  krankhafte  geistige  Thätigkeit  beziehen  lassen. 

Aus  der  Obduction,  d.  h.  aus  der  Zerreissung  des  M.  hyothyreoideus  und 
der  Ruptur  der  Intima  beider  Carotiden,  welche  beim  Selbsterhängen  nur  selten 
ist,  lässt  sich  schlossen,  dass  die  Suspension  in  Folge  der  vom  Henker  und 
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Gehiilfen  eingeschlagenen  Manipulationen  (Druck  auf  Kehlkopf,  Ziehen  an  den 
Füssen)  mit  grösserer  Zerrung  der  Weichtheile  des  Halses  verbunden  ist,  als 
beim  Selbstmord  durch  Erhängen.  Der  Tod  erfolgte  hier  nur  durch  Verschluss 
der  Luftwege  und  der  Gefässe  am  Halse,  nicht  durch  sog.  Genickbrechen. 

Ein  über  den  Hals  gehendes  Wagenrad  kann  Fracturen  der 
Wirbel,  Zermalmungen  des  Kehlkopfs,  Zerreissungen  der  grossen  Ge- 
fässe, der  Luft-  und  Nahrungswege  zu  Stande  bringen,  worauf  sofort 
der  Tod  eintritt.  Es  kommt  dabei  auch  vor,  dass  man  bei  der  Sec- 
tion  ausser  zwei  Streifen  gequetschter  Haut  von  2 bis  3 Linien  Breite, 
welche  dicht  unter  dem  Kinn  und  oberhalb  des  Manubr.  sterni  liegen 
und  den  Radrändern  entsprechen,  keine  Verletzung  am  Halse  findet, 
dagegen  verschiedene  Schädelbrüche. 

Ein  Schlag  oder  starker  Druck  auf  den  Kehlkopf  kann  be- 
denkliche Erscheinungen  hervorrufen.  Auf  diese  Weise  machen  die 
Garotteure  ihre  Opfer  besinnungslos,  bevor  sie  dieselben  ausplündern. 
So  sah  Robinson  einen  Kranken,  welcher  sofort  nach  dem  Schlage 
nicht  articuiirt  sprechen  konnte,  schmerzhafte  Hustenparoxysmen  be- 
kam, während  drei  Tagen  unfähig  war  zu  schlingen  und  beim  Ver- 
such dazu  heftig  würgen  musste.  Nach  drei  Wochen  bestand  mässiger 
Schmerz,  hochgradige  Dyspnoe,  Heiserkeit  und  Dysphagie.  Das  linke 
Stimmband  war  vollständig  unbeweglich,  beide  Stimmbänder  blutreich, 
die  Taschenbänder  sehr  geschwollen.  Bei  ziemlich  indifferenter  Be- 
handlung trat  in  den  nächsten  Wochen  erhebliche  Besserung  ein. 
Schrötter  fand  einige  Zeit  nach  einem  Schlage  mit  einer  schweren 
Eisenstange  die  Larynxtheile  von  normaler  Form  und  Beweglich- 
keit, dagegen  im  Sinus  pyriformis  der  kranken  Seite  ein  dunkel 
blauroth  gefärbtes  Blutextravasat,  das  sich  über  die  ganze  Larynx- 
hälfte  erstreckte.  Die  Schwellung  der  Theile  war  unbedeutend  , die 
Stimme  nur  etwas  rauher ; es  trat  bald  vollständige  Heilung  ein.  Ob 
die  schweren  Symptome  der  Dyspnoe  oder  Ohnmächten  ohne  jegliche 
nachweisbare  Veränderungen  im  Kehlkopfe  zu  Stande  kommen  können, 
mithin  auf  einer  blossen  „Commotion“  desselben  beruhen,  ist  zweifel- 
haft. Liston’s  Fall,  wo  ein  kleines  Mädchen  heftig  mit  dem  Kehl- 
kopf gegen  einen  grossen  Stein  fiel  und  kurz  darauf  mit  hochgradigen 
Athembeschwerden  fast  moribund  war,  sodass  es  tracheotomirt  werden 
musste,  ist  nicht  beweisend  genug,  da  vielleicht  doch  ein  Blutaustritt 
in  die  Glottis,  welcher  auch  beim  Erwürgen  vorkommt,  bestanden  hat. 
Ein  starker  Druck  mit  der  Hand  auf  die  Kehlkopfgegend  und  andere 
Quetschungen  können  Aneurysmen  der  Carotis  zur  Folge  haben  (§.  65). 
— Bei  bedenklichen  Symptomen  wird  man  mit  der  Tracheotomie  nicht 
lange  säumen  dürfen. 

Beim  Ertrinken  ist  der  Tod  in  physiologischer  Beziehung 
ganz  identisch  mit  dem  Tode  durch  Erstickung  und  durch  Strangu- 
lation; dabei  sind  die  allgemeinen  Sectionsbefunde  (Hyperämie  des 
Gehirns,  der  Brustorgane  oder  beider  zugleich)  dieselben.  Gelegentlich 
erfolgt  der  Tod  durch  Kopfverletzungen,  indem  die  Leute  auf  Steine 
u.  s.  w.  fallen.  Da  das  Wasser  in  die  Luftröhre  und  Magen  ein- 
dringen  kann,  so  beginnt  man  die  Wiederbelebungsversuche  damit 
uen  Kopf  einen  Augenblick  nach  unten  zu  kehren,  damit  das  Wasser 
ausläuft.  Dann  wird  künstliche  Respiration  gemacht,  welche  aber  in 
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der  Regel  nur  Erfolg  hat,  wenn  der  Körper  sogleich  aus  dem  Wasser 
gezogen  ist.  Mitunter  gelingt  es  Menschen,  welche  J/4  Stunde  lang 
im  Wasser  gelegen  haben,  zum  Leben  zurückzurufen,  während  bei  an- 
deren, die  nur  wenige  Minuten  untergetaucht  waren,  alle  Mühen  ver- 
geblich sind.  Einige  Stunden  nach  der  Wiederbelebung  können  Ohn- 
mächten, Krämpfe,  Erstickungsanfälle  folgen. 

2)  Bruch  des  Zungenbeins. 

§.  35.  Fracturen  und  Luxationen  am  Zungenbein  zu  unter- 
scheiden, ist  nicht  streng  durchzuführen,  da  das  grosse  Horn  mit  dein 
Körper  bald  durch  eine  Synchondrose,  Gelenk  verbunden,  häufig  aber 
knöchern  mit  demselben  verwachsen  ist.  Am  Lebenden  wird  bei  einer 
Trennung  an  dieser  Stelle  selten  eine  Unterscheidung  möglich  sein. 
Die  Fracturen  sind  selten:  man  kennt  nur  29  Fälle,  von  denen  23 
isolirt,  6 mit  Trennungen  der  Knorpel  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre 
complicirt  waren.  Ueb  er  einstimmend  mit  den  Leichenexperimenten, 
bei  welchen  ein  oder  beide  Hörner  im  Ganzen  sehr  leicht  durch  einen, 
zumal  mit  der  Hand  genau  in  horizontaler  Richtung  ausgeübten,  Druck 
zerbrochen  werden  können,  wodurch  der  Knochenbogen  über  seine 
normale  Elasticität  hinaus  zusammengepresst  wird,  entstehen  sie  am 
häufigsten  durch  ein  Würgen  des  Halses.  Selten  durch  Selbsterhängen, 
da  der  Strang  meistens  über  das  Zungenbein  fort  unter  den  Unter- 
kiefer gleitet;  oder  durch  Gehängtwerden.  Trotzdem  das  Zungenbein 
durch  seine  Beweglichkeit  und  den  vorspringenden  Unterkiefer,  welcher 
indess  gleichzeitig  brechen  kann,  geschützt  wird,  können  das  Auffallen 
mit  dem  Halsfe  gegen  einen  Stein,  Eisen,  ein  Stoss  oder  Schlag  (sogar 
durch  Fall  eines  schweren  Stiefels),  wobei  der  Knochenbogen  gegen 
die  Wirbelsäule  übermässig  ausgedehnt  wird,  einen  Bruch  veranlassen. 
Nur  einmal  ist  Muskelzug  mit  Sicherheit  nachgewiesen : eine  56jährige 
Frau  fiel  bei  einem  Fehltritt  mit  stark  nach  rückwärts  gebeugtem 
Kopfe  hinten  über  und  vernahm  in  demselben  Augenblick  links  ein 
sehr  deutliches  Krachen;  man  fand  eine  Fractur  des  linken  grossen 
Horns  (Olli vier). 

In  der  Regel  bricht  das  eine  der  grossen  Hörner  an  seiner  Ver- 
einigungsstelle mit  dem  Körper,  oder  einige  Linien  dahinter,  seltener 
beide  Hörner,  der  Körper  selbst.  Einmal  ist  nach  Strangulation  das 
grosse  Horn  als  luxirt  bezeichnet.  Gibb,  welcher  eine  Erschlaffung 
der  Ligamente  des  Thyreohyoidgelenks  als  Ursache  einer  Luxation  des 
grossen  Horns  ansieht,  fand  bei  einer  supponirten  Verrenkung  die 
Hörner  jenes  Gelenks  an  der  linken  Seite  von  einer,  mit  klarer  Flüs- 
sigkeit gefüllten,  Synovialkapsel  umgeben,  welche  eine  erhebliche  Be- 
wegung gestattete.  Verletzungen  der  kleinen  Hörner  sind  nicht  be- 
obachtet. — Im  Anschluss  hieran  ist  eine  Art  von  Intussusception 
zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  zu  erwähnen,  wobei  letzterer 
sich  unter  das  Zungenbein  einzwängt  und  plötzlicher  Tod  durch  Er- 
stickung eintritt.  Derartige  Vorgänge  hat  Betz  bei  Kindern  mit 
Laryngismus  stridulus  beobachtet.  (Siehe  Intuss.  der  Luftröhre.) 

Die  Fracturen  kommen  bei  beiden  Geschlechtern  in  gleicher  Zahl 
vor;  öfter  bei  älteren  Personen,  vielleicht  wegen  der  häufigeren,  das 
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Zustandekommen  eines  Bruchs  begünstigenden,  knöchernen  Verwach- 
sung der  Hörner  mit  dem  Körper.  Der  jüngste  Patient  war  6,  der 
älteste  67  Jahre  alt. 

§.  36.  Symptome.  Der  Kranke  hört  oft  im  Moment  der  Ver- 
letzung ein  Krachen  und  blutet  bisweilen  sehr  erheblich  (1  Quart)  aus 
den  Fauces,  wenn  die  Spitzen  der  Fragmente  die  Schleimhaut  durch- 
bohrt haben.  Sogleich  lebhafte  Schmerzen  in  der  Bruchgegend,  welche 
durch  Druck,  Sprech-  und  Schlingversuche  sehr  gesteigert  werden.  Der 
Schmerz  beim  Schlingen  glich  demjenigen,  wie  beim  Steckenbleiben 
einer  Fischgräte  im  Halse.  Sehr  bald  entsteht  eine  durch  subcutanes 
Blutextravasat  bedingte  schmerzhafte,  oft  beträchtliche  Anschwellung, 
ein  Vorsprung  und  eine  Vertiefung  an  der  Bruchstelle  durch  Dis- 
location der  Fragmente.  Das  gebrochene  Horn  ist  meist  nach  hinten, 
innen  dislocirt,  musste  sogar  aus  der  Zungen wurzel  eigens  lieraus- 
präparirt  werden;  selten  fehlt  jede  Dislocation.  Crepitation  ist  bei 
äusserem  Druck  fühl-  mitunter  hörbar,  kann  bisweilen  durch  Schling- 
versuche hervorgerufen  werden,  aber  auch  fehlen.  Beide  Bruchenden 
können  bei  der  leisesten  Berührung  unter  Knarren  nach  innen  weichen, 
indess  beim  Nachlass  des  Drucks  sogleich  ihre  natürliche  Stellung 
wieder  einnehmen.  Bei  der  einzigen,  am  Lebenden  beobachteten  Frac- 
tur  des  Körpers  eines  6jährigen  Kindes  sprang  ein  scharfer  Theil  unter 
der  Haut  vor,  fühlte  sich  winkelig  an  und  war  ganz  beweglich,  das 
eine  Ende  über  das  andere  verschoben.  Der  tief  in  den  Rachen  ge- 
führte Finger  fühlt  entweder  nichts  Abnormes  oder  das  nach  innen 
vorspringende  gebrochene  Horn,  selbst  kleine  Splitter  in  der  per- 
forirten  Schleimhaut.  Die  Functionsstörungen  sind  oft  sehr  erheblich. 
Die  Bewegungen  der  Zunge,  selten  frei  und  schmerzlos,  sind  meist 
eingeschränkt,  das  Hervorstrecken  ziemlich  schmerzhaft;  auch  weicht 
sie  wohl  nach  der  der  Fractur  entgegengesetzten  Seite  ab.  Beim 
Versuch  sie  hinabzudrücken  oder  vorzuziehen  können  heftige  Er- 
stickungsanfälle entstehen.  Charakteristisch  ist  für  alle  Fälle  eine 
oft  sogleich  entstehende  bedeutende  Erschwerung,  selbst  Unmöglichkeit 
des  Sehlingens,  sodass  sogar  wenige  Tropfen  Wasser  Ohnmächten 
veranlassen  oder  sofort  unter  Husten  und  Erstickungsanfällen  wieder  aus- 
gestossen  werden;  vielleicht  wegen  Insufficienz  der  Epiglottis.  Die 
Sprache  ist  erschwert,  schmerzhaft,  oft  fast  unmöglich,  auf  einige  un- 
bestimmte, schlecht  articulirte  Laute  beschränkt;  die  Stimme  mitunter 
heiser,  sehr  leise. 

Die  Diagnose  der  Fractur  eines  grossen  Horns  ist  meist  leicht, 
jedoch  bei  starker  Anschwellung  des  Halses  schwieriger.  Als  Crepi- 
tation und  abnorme  Beweglichkeit  fehlten,  diagnosticirte  Gründer 
eine  Verletzung  des  N.  laryngeus  und  Vagus  und  erkannte  die  Fractur 
erst  bei  der  Section.  Gleichzeitige  Verletzung  der  Kehlkopfknorpel 
erschwert  die  Diagnose;  dabei  stehen  die  Respirationsstörungen  im 
Vordergründe. 

Verlauf.  In  der  Regel  entsteht  eine  starke  örtliche  und  all- 
gemeine Reaction:  lebhaftes  Fieber,  entzündliche  Anschwellung.  Letztere 
führte  bei  der  P ractur  durch  Muskelzug  zur  Abscessbildung  und 
Necrose  des  Fragments,  welches  nach  3 Monaten  durch  die  Fistel 
ausgestossen  wurde.  Dieselbe  heilte,  allein  es  blieb  mehrere  Jahre 
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lang  ein  erschwertes , schmerzhaftes  Schlingen  zurück.  Erhebliche 
Entzündung  und  Anschwellung  der  Fauces  und  des  Larynx  können 
folgen.  Die  Dysphagie  verschwindet  erst  spät ; so  war  z.  B.  nach 
4 W ochen  das  Schlucken  fester  Speisen  noch  unmöglich  , und  ein 
anderer  Kranker  konnte  selbst  nach  einem  Jahr  keinen  grossen  Schluck 
nehmen.  Die  Stimme  bleibt  wochenlang  heiser,  überhaupt  verändert. 
Der  Bruch  selbst  heilt  nach  2,  3 W ochen , vermuthlich  durch  Callus; 
dann  fühlen  sich  beide  Hörner  ohne  Deformität  vollkommen  fest  an. 
Sechs  Tage  nach  einer  Fractur  des  Körpers  war  der  winkelige  Vor- 
sprung durch  eine  abgerundete  Callusmasse  ersetzt.  Die  Heilung  kann 
indess  auch  in  fehlerhafter  Stellung  geschehen,  sodass  das  gebrochene 
Horn  kürzer  wird,  nach  innen  ragt  oder  etwas  nach  unten  herabsinkt. 

Die  Prognose  ist  bei  isolirten  Brüchen  zweifelhaft.  Von 
23  Kranken  wurden  11  geheilt,  12  starben.  Mitunter  befördern  un- 
günstige Umstände  den  tödtlichen  Ausgang:  so  kann  bei  alten  Leuten 
ein  chronischer  Husten  sich  so  steigern,  dass  die  Kräfte  abnehmen  und 
nach  einigen  Tagen  der  Kranke  marastisch  stirbt.  Bei  gleichzeitigen 
Fracturen  des  Kehlkopfs  bestimmen  diese  die  Prognose. 

§.  37.  Behandlung.  Man  reponirt  die  dislocirten  Fragmente 
durch  äussere  Manipulationen,  oder  übt  mit  dem  Finger  vom  Rachen 
einen  Gegendruck  aus,  während  die  andere  Hand  den  Knochen  aussen 
fixirt.  — Als  Valsalva  eine  Luxation  des  grossen  Horns  bei  einer  Frau 
diagnosticirte,  welche  nach  dem  Herunterschlucken  eines  grossen  Fleisch- 
bissens vollständig  unfähig  wurde  feste  und  flüssige  Nahrung  zu  sich 
zu  nehmen  (sog.  Dysphagia  Valsalviana)  und  3 Tage  vergeblich  be- 
handelt war,  bewirkte  er  durch  Manipulationen  die  Reposition,  worauf 
die  Kranke  sogleich  schlucken  konnte.  Gibb  beseitigte  bei  einem 
45jährigen  Manne,  der  bisweilen  in  der  linken  Seite  des  Halses  ein 
plötzliches  Schnappen  mit  der  Empfindung  hatte,  als  ob  ihm  etwas  im 
Halse  stecken  geblieben  sei,  die  angenommene  Luxation  dadurch,  dass 
er  den  Kopf  stark  hintenüber  und  nach  rechts  beugte,  dann  den  Unter- 
kiefer plötzlich  herabdrückte.  Aehnliche  Fälle  hat  er  einige  Male, 
einmal  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  beobachtet.  Dr.  Ripley  aus  Süd- 
carolina demonstrirte  1848  in  Paris  eine  Luxation  an  sich  selbst  und 
die  Art  sie  zu  reduciren:  der  Kopf  wurde  soweit  als  möglich  zurück- 
gelegt, der  Unterkiefer  relaxirt,  ein  leichter  Druck  auf  den  dislocirten 
Theil  ausgeübt,  worauf  die  Luxation  nach  einigen  Versuchen  mit  einem 
Ruck  zurückging.  — Ein  V erband  ist  überflüssig,  höchstens  ein  Heft- 
pflasterstreit’en,  um  ein  stark  vorspringendes  Fragment  niederzuhalten. 
Der  Kopf  muss  ruhig,  in  leicht  vornüber  gebeugter  Lage  gehalten 
werden.  Vieles  Sprechen  verbietet  sich  der  Schmerzen  wegen  von 
selbst.  Eine  strenge  Antiphlogose  mit  Blutegeln,  kalten  Umschlägen  ist 
anfangs  oft  erforderlich.  Der  Kranke  darf  nur  wenig  Flüssiges  schlucken 
und  muss  bei  vollständiger  Dysphagie  eine  Zeit  lang  durch  eine  vom 
Munde  eingeführte  starke  Schlundsonde  ernährt  werden.  Lalesque 
liess  sie  20  Tage  durch  die  Nase  eingeführt  liegen.  Tracheotomie 
ist  bisher  bei  isolirter  Fractur  nicht  gemacht;  man  sei  jedoch  darauf 
vorbereitet. 
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3)  Bruch  des  Kehlkopfs. 

§.  38.  Am  häufigsten  bricht  der  Schildknorpel  allein.  Viel  sel- 
tener der  Ringknorpel,  beide  zugleich,  oder  combinirt  mit  Brüchen  des 
Zungenbeins  und  der  Luftröhre.  Die  mir  bekannt  gewordenen  Fälle 
vertheilen  sich  in  folgender  Weise : 


Summe. 

Heilung. 

Tod. 

Schildknorpel  

Bingknorpel 

29 

10 

19 

11 

— 

11 

Schildknorpel,  Ringknorpel 

9 

— 

9 

Zungenbein,  Schildknorpel  

3 

1 

2 

Zungenbein,  Schildknorpel,  Ringknorpel 

2 

— 

2 

Zungenbein,  Schildknorpel,  Luftröhre 

Schildknorpel,  Ringknorpel,  Luftröhre 

1 

— 

1 

3 

— 

3 

Schildknorpel,  Luftröhre 

1 

— 

1 

Ringknorpel,  Luftröhre 

2 

— 

2 

»Kehlkopf« 

14 

5 

9 

75 

16 

59 

Zungenbein 

23 

11 

12 

Luftröhre 

7 

2 

5 

105 

29 

76 

Die  Leichenexperimente' zeigen,  dass  bei  verschiedenen  auf  Schild- 
und  Ringknorpel  ausgeübten  Gewalten  eine  theilweise  Verknöcherung 
die  Entstehung  einer  Fractur  sehr  erleichtert  (was  Hamilton  leugnet), 
indess  auch  bei  vollkommener  Elasticität  der  Knorpel  in  der  Jugend 
starke  Zusammendrückungen,  wenigstens  Fissuren  herbeiführen  können. 
Die  Resultate  sind  verschieden.  Manchen  gelingt  selbst  beim  stärksten 
Druck  nie  eine  Fractur,  Anderen  nur  eine  Fissur,  einem  Dritten  voll- 
ständige Fracturen  selbst  ohne  übermässige  Gewalt.  Bei  den  Experi- 
menten sind  die  Brüche  des  Schildknorpels  häufiger  als  die  des  Ring- 
knorpels, letztere  äusserst  selten  isolirt,  meist  mit  jenen  verbunden.  — 
A eitere  Personen  werden  wegen  der  vorgeschrittenen  Verknöcherung, 
Männer  wegen  ihres  grösseren  Kehlkopfs  mehr  zu  Fracturen  disponiren, 
obwohl  sie  bei  Weibern  (22  w.,  32  m.)  und  in  der  Jugend  nicht  viel 
seltener  sind.  27  Kranke  waren  im  Alter  von  30  Jahren  und  darunter, 
4 Kinder  von  8 bis  9 Jahren,  der  älteste  Kranke  70  Jahre  alt. 

Ursachen.  Ein  Druck  wirkt  entweder  von  beiden  Seiten,  oder 
von  vorn  nach  hinten  auf  den  Kehlkopf.  Zur  ersten  Art  gehört  als 
häufigste  Ursache  das  Erwürgen  mit  der  Hand  (22),  wenngleich  Tar- 
dieu  in  mehr  als  50  Fällen  von  Erwürgen  keine  Fractur  des  Kehlkopfs 
oder  Zungenbeins  sah,  (Jasper- Lim  an  sie  für  ganz  ungemein  selten 
hält.  Zur  zweiten  Art  gehören  die  meisten  übrigen  Ursachen.  Das 
Selbsterhängen  ist  selten  (4)  Veranlassung  für  Kehlkopfsbrüche,  indem 
die  Ausführung  oft  unvollkommen,  der  Strang  breit,  ziemlich  weich 
ist,  und  die  Strangfurche  meist  oberhalb  des  Kehlkopfs  liegt  (s.  §.  34). 
Remer  fand  unter  102  Fällen  nur  1 Fractur  des  Kehlkopfs,  Casper 
nie.  Noch  seltener  ist  das  Gehängtwerden  die  Ursache.  Beobachtet 
wurden  ferner  Brüche  durch  Erdrosselung  mit  einem  sehr  fest  um- 
gelegten Schürzenbande,  einem  durch  eine  Maschine  herum  geschnürten 
ruche,  durch  starken  Druck  gegen  eine  Cravatte,  bei  5 Verrückten 
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durch  Erwürgen  gegen  den  harten  Rand  der  Zwangsjacke  und  die 
brutalen  Manöver  der  Wärter  (L anglet);  sodann  bei  Zusammen- 
pressung des  Halses  durch  ein  Wagenrad;  zwischen  Maschinentheilen. 
Fracturen  entstanden  auch  durch  Fall  aus  grosser  Höhe  auf  einen 
scharten,  testen  Körper;  durch  Stoss  (sogar  mit  der  Spitze  eines 
schweren,  eisenbeschlagenen  Stiefels),  durch  Schlag  oder  Wurf  gegen 
den  Hals.  Nie  durch  Muskelzug.  Die  Schussfracturen  sind  bei  den 
Wunden  des  Kehlkopfs  abgehandelt.  — Nebenbei  sei  erwähnt,  dass 
in  Folge  vielen  Schreiens  eine  Abreissung  beider  Stimmbänder  von 
ihrer.  Insertion  mit  Zerreissung  des  einen  möglich  ist  (Beigel). 

Pathologische  Anatomie.  Der  Bruch  ist  meist  complet,  ein- 
fach oder  mehrfach.  Bei  seitlichem  Druck  entstehen  im  Schildknorpel, 
dessen  Krümmung  sehr  vermehrt  wird,  Längs-,  selten  S-förmige  Brüche, 
welche  fast  immer  vorn  in  der  Mitte,  oder  dicht  daneben  liegen  und 
•eine  oder  beide  Platten  ganz  durchsetzen.  Eine  Platte  kann  einge- 
drückt, ein  unteres  Horn  abgetrennt  sein;  die  Ränder  sind  wie  zer- 
schnitten oder  ungleich  zackig.  Der  Ringknorpel,  welcher  seitlich 
abgeflacht  wird,  bricht  meist  vertical,  mitunter  schräg,  entweder  ein- 
fach vorn  in  der  Mitte,  oder  auf  beiden  Seiten.  — Beim  Druck  von 
vorn  nach  hinten  wird  der  Schildknorpel  sehr  breit  gedrückt,  gegen 
die  Wirbel  gepresst  und  bricht  längs,  quer  oder  schräg.  Seine  Frag- 
mente, die  sich  mehrere  Centimeter  von  einander  entfernen  können, 
springen  nach  innen  vor  und  sind  übereinander  oder  gar  nicht  ver- 
schoben. Der  Ringknorpel  wird  abgeplattet,  zeigt  sogar  einen  ein- 
springenden Winkel;  derselbe  kann  doppelt,  beiderseits  symmetrisch, 
vollständig  oder  auf  der  einen  Seite  ganz,  auf  der  anderen  nur  halb 
brechen,  sogar  dreifach  hinten  in  der  Mitte  und  auf  beiden  Seiten. 
Beim  Bruch  beider  Knorpel  konnte  man  den  Daumen  in  den  Kehlkopf 
einführen.  Mehrfache  unregelmässige  Fracturen  mit  Zertrümmerung 
der  einzelnen  Knorpel  kommen  vor.  Dabei  brechen  die  grossen  Hörner 
des  Schildknorpels,  die  Giessbeckenknorpel,  welche  letztere,  sowie  die 
Articul.  cricothyreoid.  auch  luxiren.  Man  sieht  Zerreissungen  der  kleinen 
Kehlkopfmuskeln,  der  Membr.  cricothyreoid.,  im  Lig.  hyothyreoid.,  der 
hinteren  Larynxwand  mit  Communication  der  Speiseröhre,  Risse  und 
Ablösungen  der  Kehlkopfschleimhaut.  Die  Stimmbänder  zeigen  Oedem, 
Verdickungen,  Ecchymosen,  Einrisse.  Blutextravasate  liegen  tlieils 
unter  der  Haut,  weit  zwischen  den  Muskeln  um  den  Kehlkopf  herum 
verbreitet,  tlieils  unter  der  Schleimhaut,  wodurch  die  Stimmritze  fast 
vollständig  verschlossen  werden  kann.  — Infractionen,  welche  nur  bei 
zwei  alten  Frauen  mit  grössten  tlieils  ossificirtem  Schildknorpel  vor- 
kamen, zeigten  eine  theilweise  Trennung  in  der  Mitte  mehrerer  Fis- 
suren, grosse  Beweglichkeit  beider  Platten  und  Rötlie  des  submucösen 
Zellgewebes.  — Complieationen  sind  Fracturen  des  Zungenbeins,  der 
Luftröhre,  des  Unterkiefers,  eine  mit  dem  Bruch  communicirende  Weich- 
theilswunde,  Zerreissung  der  Ven.  jug.  ext.  mit  grossem  Extravasat. 

§.  39.  Symptome.  Dieselben  sind  in  der  Regel  sehr  heftig. 
Rasch  entsteht  die  stärkste  Dyspnoe  mit  Cyanose  des  Gesichts,  kalter 
Haut,  kleinem  Pulse,  Angst.  Der  Athem  ist  sehr  frequent,  pfeifend, 
röchelnd.  Sogleich  kann  viel  schaumiges  Blut  unter  Krampfhusten 
ausgeworfen  werden.  Die  Stimme  ist  rauh,  heiser  oder  auf  unarticulirte 
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Töne  beschränkt,  fehlt  sogar  vollständig.  Der  Kranke  hat  Schmerzen, 
welche  spontan  oder  bei  Berührung,  Sprechen  und  Schlingen  vermehrt 
werden.  Letzteres  ist  sehr  erschwert,  jedoch  durchschnittlich  weniger 
als  bei  Fracturen  des  Zungenbeins.  Ist  wie  in  den  meisten  schweren 
Fällen  die  Kehlkopfschleimhaut  zerrissen,  so  tritt  sogleich  Emphysem 
am  Halse  auf,  welches  erstaunlich  rasch  über  Gesicht,  Rumpf,  Media- 
stinum, sogar  über  Arme  und  Beine  sich  in  enormer  Grösse  ausbreiten 
kann,  selbst  zu  Pneumothorax  (ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Lun- 
gen) geführt  hat;  es  liegt  weniger  subcutan  als  zwischen  den  tieferen 
Muskeln.  Ausser  Sugillationen  und  einer  durch  Blutextravasat,  Em- 
physem bedingten  Geschwulst  besteht  eine  Deformität.  Der  Vorder- 
hals erscheint,  wenn  die  Gewalt  von  vorn  nach  hinten  eingewirkt  hat, 
beträchtlich  abgeplattet  und  abnorm  breit.  Man  fühlt  am  Kehlkopf 
Vertiefungen,  Vorsprünge,  Dislocationen  der  Fragmente  nach  verschie- 
denen Richtungen;  jedoch  können  starke  Infiltrationen  der  Weichtheile, 
Emphysem  denselben  ganz  unfühlbar  machen.  Die  Knorpel  sind  ab- 
norm beweglich  und  verändern  beim  Druck  leicht  ihre  Form,  sodass 
mau  beide  Seiten  des  Schildknorpels  bei  geringem  Druck  derartig 
nähern  konnte,  dass  der  Kehlkopf  zwischen  den  Fingern  ungefähr  ein 
Drittel  seines  Querdurchmessers  im  oberen  Theile  einbüsste.  Selten 
wird  Knorpelcrepitation  vermisst,  welche  von  jenem  Crepitiren  zu  unter- 
scheiden ist,  das  beim  Hin-  und  Herschieben  oder  geringem  Druck 
normaler  Kehlköpfe  gegen  die  Wirbelsäule  erzeugt  werden  kann.  Bei 
einem  innerhalb  14  Tagen  geheilten  Bruch  sah  man  am  Tage  nach 
der  Verletzung  mit  dem  Spiegel  ein  dunkel  braunrothes  Blutextravasat, 
welches  in  der  rechten  Vallecula  beginnend  sich  über  den  Seitenrand 
der  Epiglottis,  die  aryepiglottische  Falte  und  den  Aryknorpel  dieser 
Seite  fortsetzte  mit  gleichzeitiger  Schwellung  an  letztgenannter  Stelle, 
wodurch  der  Eingang  in  den  Larynx  beträchtlich  verengert  wurde. 
Im  Inneren  des  Kehlkopfs  reichte  das  Extravasat  von  der  Epiglottis 
über  die  rechte  Larynx  wand  bis  auf  die  linke  Seitenfläche  hinüber; 
beide  Stimmbänder  waren  mässig  roth  und  geschwollen  (Schrott er). 
In  späterer  Zeit  sieht  man  eiterigen,  fötiden  Auswurf,  auch  wohl 
necrotische  Knorpeltlieile  aushusten.  Fracturen  des  Ringknorpels  zeigen 
last  immer  schwere  Symptome.  — In  einzelnen  örtlich  sicher  consta- 
tirten  Fällen  können  jene  bedenklichen  subjectiven  Symptome  fehlen, 
sodass  die  Durchgängigkeit  des  Larynx  durch  Dislocation  u.  s.  w.  nicht 
gelitten  haben  wird. 

Diagnose.  Sie  ist  meistens  nicht  schwierig;  Crepitation  und 
besonders  die  abnorme  Beweglichkeit  der  Knorpel  stellen  sie  sicher. 
Beide  fehlen  bei  einfachen  Contusionen  der  Weichtheile,  entzündlichen 
Affectionen  des  Kehlkopfs,  wobei  auch  jene  subjectiven  »Symptome, 
obwohl  selten  von  Anfang  an  in  so  hohem  Grade,  auftreten.  Macht 
die  Geschwulst  der  Weichtheile  jede  manuelle  Untersuchung  unmög- 
lich, so  bleibt  die  Diagnose  unsicher,  um  so  mehr  die  Frage,  welcher 
Knorpel,  ob  einer  oder  mehrere  gebrochen  sind.  Der  Bruch  des  Ring- 
knorpels ist  in  der  Regel  erst  bei  der  Section  erkannt.  Bei  Verrück- 
ten können  manche  einfache  Fracturen  unbemerkt  bleiben. 

Verlauf.  Die  Dyspnoe  nimmt  sofort,  oder  nachdem  die  erste 
Zeit  glücklich  überstanden  ist,  rasch  zu;  Erstickungsanfälle  mit  Glottis- 
ödem folgen,  und  wenn  nicht  schnell  Hülfe  geschafft  wird,  tritt  der  Tod 
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ziemlich  rapide  und  plötzlich  durch  Erstickung  ein.  Abgesehen  vom 
Erwürgen  und  Erdrosseln;  wobei  weniger  die  Fractur  als  die  fortgesetzte 
Compression  der  Luftwege  todtlich  wirkt,  sterben  die  Kranken  sofort, 
nach  einigen  Stunden,  oder  in  den  nächsten  Tagen  ebenfalls  plötzlich 
durch  Verschiebung  der  Fragmente,  Oedem,  Krampf  der  Glottis,  oder 
durch  Bluteintritt  in  die  Luftwege,  mediastinales  Emphysem  u.  s.  w. 
Einige  seltene  Fälle  ohne  Deformität  und  Dislocation,  zumal  bei  Tren- 
nungen in  der  Mittellinie  verlaufen  ohne  erhebliche  Symptome,  und 
die  Heilung  erfolgt  allmählig,  selbst  nach  Aufbruch  eines  Abscesses. 
Ob  der  Bruch  durch  knöchernen  Callus  heilt,  weiss  man  nicht  sicher, 
da  anatomische  Untersuchungen  nach  Heilungen  fehlen.  Man  fühlte 
nach  8 Tagen  vorn  auf  dem  Schildknorpel  eine  vorspringende  Leiste, 
welche  als  provisorischer  Callus  angesehen  wurde,  nach  6 Wochen  an 
der  Bruchstelle  einen  wulstigen  Rand,  und  fand  nach  G Monaten  von 
einer  Trachealwunde  aus  die  dislocirten  Fragmente  des  Schildknorpels 
durch  schwer  zu  trennende  knöcherne  Masse  vereinigt.  Grub  er  sah 
in  zwei  Fällen  von  Fractur  des  oberen  Horns  des  Schildknorpels  keine 
Wiederherstellung  durch  Knorpel.  Sehrötter,  welcher  bei  einem 
Bruch  des  Schildknorpels  anfangs  ein  ausserordentlich  deutliches  Crepi- 
tiren  und  Verschieben  der  beiden  Seitenplatten  gefühlt  hatte,  konnte 
schon  am  12.  Tage  keine  Orepitation  mehr  wahrnehraen  und  am  14. 
den  Kranken  geheilt  entlassen. 

Prognose.  Jede  Fractur  ist  lebensgefährlich.  Schwere  Fälle 
mit  sofort  bedrohlichen  Symptomen  enden  ohne  Operation  stets  tödtlich. 
Leichtere  Fälle  scheinen  oft  kaum  bedenklich,  sind  sogar  ohne  Be- 
handlung in  Verheilung  gesehen,  können  aber  plötzlich  tückisch  werden. 
Alle  4 bei  Kindern  vorgekommenen  Fracturen  heilten ; Infractionen 
wurden  tödtlich.  Heilungen  kamen  nur  bei  isolirten  Brüchen  des 
Schildknorpels  (in  1js  aller  Fälle)  und  mit  dem  Zungenbein  vor.  Jeder 
Bruch  des  Ringknorpels,  jeder  mehrfache  Bruch  war  tödtlich.  Der 
Kehlkopf  kann  nach  der  durch  Tracheotomie  beseitigten  Erstickungs- 
gefahr durch  die  dislocirten  Fragmente  verengt  bleiben,  sodass  wäh- 
rend des  ganzen  Lebens  eine  Canüle  getragen  werden  muss.  Die 
Stimme  bleibt  bei  Verengerungen  schwach,  aber  scharf. 

§.  40.  Behandlung.  Jeder  Bruch  des  Kehlkopfs  mit  Athem- 
beschwerden  verlangt  eine  rasche  Eröffnung  der  Luftwege  ! Mag  die 
Dyspnoe  auch  nur  gering  sein,  die  Fractur  im  Schild-  oder  Ringknorpel 
liegen.  Obwohl  noch  am  5.  Tage  mit  Erfolg  operirt  ist,  verliere  man 
doch  keine  Zeit,  weil,  wenn  einmal  Dyspnoe  vorhanden  ist,  zu  jeder 
Zeit  Glottisödem  auftreten  und  so  rasch  zum  Tode  führen  kann,  dass 
man  mit  der  Operation  zu  spät  kommt.  Sieht  man  den  Kranken  erst, 
wenn  ein  Dyspnoeanfall  vorüber,  jetzt  aber  der  Albern  frei  ist,  dannoperire 
man  ebenfalls,  und  warte  des  tückischen  Verlaufs  wegen  nie  einen 
zweiten  Erstickungsanfall  ab.  Selbst  bei  zweifelhafter  Diagnose,  aber 
vorhandenen  Athembesch werden  ist  die  Operation  berechtigt,  da  die 
Gefahr  weniger  durch  die  Fractur  an  sich,  als  durch  die  Heftigkeit 
der  Symptome  bedingt  ist.  Jene  Regel  der  sofortigen,  unbedingten 
Operation  erleidet  nur  eine  einzige  Ausnahme  in  den  sehr  seltenen 
Fällen,  wo  der  Athem  von  Anfang  an  frei  ist  und  frei  bleibt,  eine 
Dislocation  der  Fragmente  durchaus  fehlt  und  der  Arzt  stets  in  der 
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Nähe  des  Kranken  ist,  um  bei  dem  ersten  Auftreten  von  Athem- 
beschwerden  sofort  operiren  zu  können.  Solche  Fälle  sind  unter 
kalten  Umschlägen,  Scarification  des  Emphysems,  Eisstücke  in  den 
Mund  zur  Heilung  gebracht.  — Bei  Fracturen  des  Schildknorpels  mit 
Dislocation  der  Fragmente,  deren  Reduction  durch  äussere  Manipula- 
tionen unausführbar  ist,  wird  anstatt  der  Laryngotomie  die  Thyreo- 
tomie  mit  darauf  folgender  Geraderichtung  der  Fragmente  am  Platze 
sein,  da  nicht  allein  das  Leben  gefährdet  ist,  sondern  auch  der  Kehl- 
kopf unwegsam  bleiben  kann.  (Bis  jetzt  sind  36  Thyreotomieen 
bei  Fracturen  und  Schnittwunden  des  Larynx  mit  34  Heilungen  be- 
kannt.) Wenn  es  auch  kein  sicheres  Mittel  giebt,  die  aufgerichteten 
Fragmente  in  gerader  Stellung  zu  erhalten  und  es  bisher  überhaupt 
erst  einmal  gelungen  ist,  von  der  laryngotomischen  Oeffnung  aus  mit 
einer  stark  gebogenen  Polypenzange  die  dislocirten  Fragmente  des 
Schildknorpels  in  die  normale  Lage  zurückzuführen  und  Pfeilung  zu 
erzielen  (Eich mann),  so  soll  der  Versuch  doch  gemacht  werden.  Und 
zwar  bald  nach  der  Verletzung,  weil  sonst  durch  feste  Verwachsung 
der  Fragmente  der  Verschluss  des  Kehlkopfs  ein  bleibender  wird,  wie 
mehrere  Fälle  zeigen.  Misslingt  die  Reposition,  dann  muss  der  Kranke 
lebenslang  eine  Canüle  tragen.  Nachträgliche  Versuche  die  Stenose  zu 
heben  sind  missglückt:  ein  nach  8 Tagen  vollständig  undurchgängiger 
Kehlkopf  blieb  unverändert  trotz  3 Monate  lang  fortgesetzten  Dila- 
tationsversuchen vom  Munde  und  der  Luftröhre  aus ; Pressschwamm 
in  die  Wunde,  Bougies  durch  die  Stimmritze  von  oben  und  unten 
nützten  nicht.  Durch,  die  Thyreotomie  wird  man  auch  gefährliche 
innere  Blutungen  stillen  können.  Bei  Fracturen  des  Ringknorpels 
oder  zweifelhaftem  Sitz  ist  die  Tracheotomie  über  der  Schilddrüse 
nöthig.  Die  Operation  kann  bei  der  durch  Infiltration  des  Binde- 
gewebes bedingten  tiefen  Lage  der  Luftröhre,  starker  Erweiterung 
der  Venen,  Verschmelzung  der  Weichtheile  in  eine  einzige  dichte 
Masse  äusserst  mühsam  sein.  Die  Wunde  muss  so  lange  offen  ge- 
halten werden,  bis  der  Entziindungsprocess  abgelaufen  ist.  Der  Tu- 
bage  du  larynx  ist  nicht  zu  trauen.  Von  12  Tracheotomirten  bei 
Fracturen  wurden  6 gerettet  (2  Kinder)  und  6 starben.  Darunter  2 
an  Erschöpfung,  als  zu  spät  operirt  war,  2 im  Todeskampf  Operirte 
später  an  Bronchopneumonie  und  Erysipel,  1 in  Folge  starken,  von 
secundärer  Pericarditis  begleiteten  mediastinalen  und  subpleuralen  Em- 
physems, 1 welcher  schon  vorher  Pneumonie  und  Urämie  hatte.  Bei 
behindertem  Schlucken  ist  die  Ernährung  durch  das  Schlundrohr  nöthig. 


4)  Bruch  der  Luftröhre. 

f 

§.  41.  Dieser  Bruch  ist  weit  seltener  als  derjenige, am  Zungenbein 
und  Kehlkopf.  Man  kennt  nur  14  Fälle,  von  denen  7 isolirt,  7 mit 
jenen  verbunden  waren.  Er  kommt  bei  beiden  Geschlechtern,  über- 
wiegend in  der  Jugend  vor  (9  zwischen  14  und  20  Jahren);  der 
jüngste  Kranke  war  4,  der  älteste  65  Jahre  alt. 

Ursachen.  Die  isolirte  Fractur  entstand  durch  Quetschung 
zwischen  zwei  Eisenbahnpuffern,  Stoss  gegen  einen  Pfosten,  Hufschlag 
(3mal),  Fall  auf  ein  Schabeisen;  die  complicirte  aus  ähnlichen  Ur- 
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Sachen:  Stoss  gegen  die  Spitze  eines  Kahns,  Faust- Hufschlag,  mit 
einem  zinnernen  Löffel,  Henken,  Pulverexplosion. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Luftröhre  ist  quer  getrennt, 
sodass  beide  Enden  bis  zu  2 Ctm.  und  darüber  von  einander  stehen, 
oder  vom  Kehlkopf  fast,  auch  vollständig  abgerissen  sind.  Sie  kann 
einen  Längsriss  im  ersten,  selbst  in  den  6 obersten  Ringen  haben; 
diese  können  längs  der  Bruchstelle  stark  nach  innen  eingebogen  sein, 
sodass  das  Lumen  fast  ganz  aufgehoben  ist.  Sehr  selten  ist  eine 
Ruptur  der  Trachea  an  ihrer  Bifurcationsstelle  in  die  Bronchien,  und 
zwar  dadurch  entstanden,  dass  durch  ein  Karrenrad  die  vordere  un- 
verletzte l horaxwand  gegen  einen  Pfosten,  und  so  die  Trachea  durch 
das  Sternum  gegen  die  Wirbelsäule  angedrückt  wurde.  Eine  Art  In- 
fraction  entstand  durch  Erdrosselung  einer  alten  Frau  mit  einem 
breiten,  durch  mehrere  Knoten  fest  zugezogenen  Bande,  wobei  man 
eine  vollständige  Zusammendrückung  und  Abflachung  der  beiden  ersten 
Ringe  fand.  Viele  Blutgerinnsel  liegen  längs  und  in  der  Luftröhre; 
die  Lungen  sind  blutreich.  — Durch  Ueberfahren  in  der  Bauchlage 
kann  ein  Bronchus  ohnweit  der  Bifurcation  total  von  der  Lunge  ab- 
reissen,  wie  Biermer,  Webb,  Jackson,  Howard  Marsh  am  linken 
beobachteten. 

§.  42.  Symptome.  Wie  bei  Kehlkopfsbrüchen  entstehen  hef- 
tige Dyspnoe  mit  allen  davon  abhängigen  Erscheinungen,  und  ein 
schnell  und  weit  sich  ausbreitendes  Emphysem.  Lauenstein  sah 
dasselbe  am  2.  Tage  sich  bis  zu  den  Kopfhaaren,  Leistengegend, 
Oberarmen  erstrecken ; der  Hals  ging  ohne  Abgrenzung  in  die  Wangen 
über,  und  die  Gegend  der  Brustwarzen  glich  starken  Weiberbrüsten. 
Es  fehlen  Dislocation,  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation,  eine  sicht- 
bare Beschädigung,  zumal  die  Luftröhre  durch  ein  starkes  Blutextravasat, 
Emphysem  dem  Gefühl  unzugänglich  sein  kann.  Ein  fixer  Schmerz 
gegenüber  dem  Anfänge  der  Luftröhre  oder  dicht  über  der  Incisur 
des  Brustbeins,  bald  nur  ein  unangenehmer  Druck  in  der  Herzgrube 
nebst  einem  Gefühl  als  ob  Blut  in  die  Luftröhre  geflossen  sei,  werden 
beobachtet.  — Nach  dem  Abreissen  des  Bronchus  von  der  Lunge 
entstanden  ein  tiefer,  heftiger  Schmerz  in  der  oberen  Brusthälfte,  stark 
zunehmendes  Emphysem  am  Hals,  Brust,  Rücken  und  Pneumothorax. 

Diagnose.  Sie  kann  sehr  schwierig  sein.  Ist  ein  Bruch  des  Kehl- 
kopfs ausgeschlossen,  so  werden  Dyspnoe,  Emphysem  und  Schmerz 
in  der  Gegend  der  Luftröhre  eine  Ruptur  vermuthen  lassen.  Art  und 
Sitz  derselben  bleiben  in  Dunkel  gehüllt. 

Verlauf  und  Prognose.  Meistens  stirbt  der  Verletzte  rasch, 
nach  einigen  Stunden,  oder  in  den  nächsten  Tagen.  Atlee  wollte, 
als  die  sogleich  entstandene  grosse  Dyspnoe  und  Cyanose  nach  einigen 
Minuten  abnahmen,  die  Familie  über  den  glücklichen  Ausgang  des 
Falls  beglückwünschen,  als  plötzlich  das  Kind  den  Kopf  heftig  nach 
hinten  warf,  sofort  ein  colossales  Emphysem  und  der  Tod  eintraten. 
Wahrscheinlich  waren  die  beiden  bis  zu  jener  Kopfbewegung  in  Con- 
tact  gewesenen  Enden  der  Luftröhre  auseinandergetreten  und  dann 
die  Luft  gewaltsam  ausgedrungen.  Nur  2 Kranke  sind  mit  (Long), 
und  ohne  Tracheotomie  (Lauenstein)  gerettet,  woraus  die  grosse 
Lebensgefahr  folgt.  Nach  der  Heilung  kann  ein  rauher,  croupähnlicher 
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Husten  Zurückbleiben,  der  Kranke  bei  Anstrengungen  leicht  ausser 
Athem  kommen,  was  wahrscheinlich  auf  Schwellung  der  Schleimhaut 
und  geringer  Verengerung  der  Luftröhre  an  der  Rupturstelle  beruht. 
— Beim  Abreissen  des  Bronchus  starb  ein  Kranker  nach  22  Stunden, 
ein  Anderer  erst  nach  einigen  Tagen,  nachdem  eine  Function  gegen 
die  Luftansammlung  in  der  Pleura  Erleichterung  verschafft  hatte. 

§.43.  Behandlung.  So  lange  sich  der  Kranke  einigermassen 
wohl  fühlt,  genügen  Blutegel,  Eisumschläge,  Vornüberneigen  des 
Kopfes;  dabei  kann  selbst  ein  sehr  starkes  Emphysem  und  die  Dys- 
pnoe allmählig  abnehmen  und  Genesung  eintreten.  Man  darf  sich  in- 
dessen darauf  nicht  verlassen  und  muss,  sobald  heftige  Dyspnoe  eintritt, 
rasch  einen  Einschnitt  resp.  Tracheotomie  machen.  Die  Operation 
allein  genügt  nicht;  sogleich  müssen  die  in  den  Luftwegen  enthaltenen 
Blut-  und  Schleimmassen  ausgesogen,  künstliche  Respiration  eingeleitet 
und  eine  Canüle  eingeführt  werden.  Die  Heilung  wird  wohl  in  ähn- 
licher Weise,  wie  bei  den  durch  Selbstmord  herbeigeführten  queren 
Schnittwunden  der  Luftröhre  erfolgen.  Eine  Vereinigung  der  Wunde 
durch  Naht  und  Heftpflaster  ist  nachtheilig.  Long  (Med.  Times 
26.  Juli  1856,  15.  October  1859)  beschreibt  folgende  interessante 
Heilung. 

Einem  20jährigen  Arbeiter  war  der  Hals  zwischen  den  Puffern  von  zwei 
Eisenbahnwagen  gequetscht.  Emphysem,  unterdrückte  Stimme,  Athembe- 
schwerden.  Dieselben  wurden  nach  5 Tagen  so  gross,  dass  ein  Einschnitt  in 
die  Mittellinie  gemacht  wurde.  Der  Finger  kam  in  Blutklumpen,  die  Luftröhre 
war  nicht  zu  finden.  Nach  Entfernung  der  Blutmasse  drangen  Luftstösse  aus 
dem  unteren  Theil  des  Einschnitts  gerade  über  dem  Sternum  aus.  Man  fand 
die  Luftröhre  vollständig  getrennt,  ihr  unteres  Ende  seitwärts  gedrängt,  vom 
oberen  über  2 Ctm.  weit  entfernt.  Alle  Versuche  die  Respiration  wieder  anzu- 
regen scheiterten ; Patient  wurde,  nachdem  man  ihn  mit  dem  Kopf  nach  unten 
gestürzt  hatte,  um  womöglich  das  wahrscheinlich  im  Thorax  angesammelte 
Blut  zu  entfernen,  für  todt  liegen  gelassen.  Dr.  Haiford  führte  jedoch  eine 
lange  Canüle  in  das  untere  Trachealende  ein,  sog  mit  dem  Munde  Blut  und 
Schleim  aus,  blies  Luft  ein,  bis  nach  wiederholten  Versuchen  der  Athem  wieder 
erschien.  In  den  nächsten  Stunden  wurde  noch  einige  Male  ausgesogen , der 
Kopf  vorwärts  geneigt.  Nach  9 Tagen  entfernte  man  die  Canüle,  und  nach 
1 Monat  war  die  Wunde  verheilt.  6 Monate  später  sah  Long  eine  wallnuss- 
grosse Depression  gerade  oberhalb  des  Sternum,  welche  bei  jeder  Inspiration 
doppelt  so  tief  und  weit  wurde.  Einen  Theil  der  Luftröhre  fühlte  man  unten 
am  Kehlkopf  angeheftel,  darunter  keine  Ringe,  aber  fibröses  Gewebe.  Die 
Stimme  war  heiser,  bei  tiefem,  raschem  Athrnen  der  Ton  wie  wenn  Luft 
durch  eine  Röhre  streicht.  Er  vermuthete  daher,  dass  ein  fibröses  Rohr  sich 
zwischen  oberem  und  unterem  Ende  der  Luftröhre  entwickelt  hatte. 

Rupturen  der  Luftröhre  ohne  äussere  Gewalt  können 
nach  anhaltendem,  heftigem  Schreien  z.  B.  bei  Geburten,  nach  Husten 
bei  Bronchitis  entstehen.  Dabei  zeigt  sich  vorn  in  der  Mitte  des 
Halses  eine  emphysematose  Geschwulst,  welche  beim  Husten  sich 
bimförmig  zu  jeder  Seite  der  Luftröhre  entwickeln  kann,  sodass  sie 
aussieht  wie  eine  Hypertrophie  der  Seitenlappen  der  Schilddrüse. 
Weich  . und  comprimirbar  vergrössert  sie  sich  bei  der  Exspiration, 
fällt  bei  der  Inspiration  zusammen  und  lässt  ein  eigenthümliches  Ge- 
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1 äusc.h  wähl  nehmen.  Man  kann  das  Anschwellen  verhindern,  wenn 
man  aut  die  Luftröhre  in  der  Höhe  der  Affection  einen  Druck  ausübt, 
obschon  die  Oeffnung  in  derselben,  durch  welche  die  Luft  austritt, 
nicht  zu  fühlen  ist.  Eine  solche  Geschwulst  kann  allmählig  grösser 
werden  und  viele  Jahre  lang  bestehen  (Devalz).  Br  edschneider 
sah  einen  lWjährigen  Knaben,  welcher  bei  Bronchitis  ein  Emphysem 
bekam,  das  sich  über  die  Brust  bis  zum  Ohr  entwickelte,  2 Tage 
darauf  sterben  und  fand  eine  1 Ctm.  lange  Ruptur  unter  dem  1.  Ringe. 
Dahin  gehören  auch  die  sog.  Luftkröpfe,  wobei  das  Emphysem  im 
Bindegewebe  und  nicht  im  Kropfdrüsenparenchym  liegt.  Larrey  sah 
dieselben  in  Egypten  bei  Leuten,  welche  Jahre  hindurch  alle  Stunden 
bei  lag  und  Nacht  zur  Ehre  Gottes  Verse  aus  dem  Coran  absingen 
mussten. 

Eine  Art  Intussusception  der  Luftröhre  entstand,  als  ein 
Mann,  mit  den  Füssen  an  einem  Baumast  hängend,  grosse  An- 
strengungen machte,  seinen  Oberkörper  in  die  Höhe  zu  schnellen,  um 
die  Zweige  zu  fassen,  und  dabei  den  Kopf  mit  Gewalt  auf  die  Brust 
stemmte.  Nach  einer  Stunde  befreit  stellten  sich  Athembeschwerden 
ein,  welche  zwar  beim  starken  Heben  des  Kopfes  etwas  nachliessen, 
aber  doch  so  quälend  wurden,  dass  sie  zum  Selbstmord  führten.  Man 
fand  den  Raum  zwischen  dem  2.  und  3.  Knorpel  der  Luftröhre  un- 
gewöhnlich erweitert,  die  gedehnte  und  verlängerte  Membran  zugleich 
erschlafft.  Durch  das  Herabsenken  des  Kopfes  schob  sich  der  untere 
1 heil  der  Luftröhre  in  den  oberen,  der  3.  Knorpelring  unter  den  2. 
Diese  sehr  seltene  Affection  wird  dadurch  zu  Stande  gekommen  sein, 
dass  der  Kehlkopf  mit  dem  Ringknorpel  durch  Andrücken  des  Kopfes 
heftig  nach  unten  gegen  die  Brust  gestossen  wurde,  während  die  Luft- 
röhre durch  forcirte  Exspirationsbewegungen  entgegengetrieben  wurde 
(Lang). 


B.  Wunden. 

I.  Wunden  im  Allgemeinen. 

§.  44.  Nirgends  am  Körper  giebt  es  verhältnissmässig  mehr 
coinplicirte  Wunden  als  am  Halse,  wo  in  dem  engen  Raum  so  viele, 
wichtige  Theile  zusammengedrängt  sind.  Was  am  Schreibtisch  in 
geschlossene  Gruppen  systematisch  hineingezwängt  werden  muss,  reisst 
die  Natur  auseinander,  sodass  am  Krankenbett  durch  Combination  der 
verschiedensten,  den  verletzten  Organen  eigentümlichen,  Symptome 
das  Bild  construirt  werden  muss. 

D ie  Halswunden  sind  im  Frieden  nicht  häufig,  wie  folgende 
Zahlen  beweisen. 


Autor. 

Zeit. 

Summe. 

Halswunden. 

Selbstmord. 

Billroth 

1860—76 

j 9508  chir.  Kr.  mit  \ 
\ 3109  Verletzungen  J 

30 

mit  16°/o  Tod 

21 

Prager  cbir.  Klinik 

1866—70 

1033  chir.  Kr. 

1 

1 

Wiener  J 

1869 

22860  Kranke 

8 

6 

allg.  Krankenhaus  | 

1871 

5 

3 

Halswunden  durch  Selbstmord  und  Mord. 
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Nicht  selten  ist  die  Wunde  des  Selbstmörders,  welcher  ihre 
Lebensgefahr,  aber  zum  Glück  nicht  Anatomie  genug  kennt,  um  stets 
die  tödtlichste  Stelle  zu  treffen. 


Nation. 

Selbstmorde. 

Halswunden. 

England 

6696 

1235 

Frankreich 

4595 

121 

Preussen 

3187 

| 1909  Erhängen,  Erdrosseln. 
| 88  schneidende  Instr. 

Häufiger  sind  es  leidenschaftliche  oder  kranke  Männer  über  die 
mittleren  Jahre  hinaus,  seltener  Greise,  Schwindsüchtige,  welche  sich 
im  Delirium,  äusserster  Verzweiflung  den  Hals  abschneiden.  In  der 
Regel  führt  die  rechte  Hand  das  Rasirmesser,  und  die  Wunde  geht 
mit  zerhackten  Rändern  von  links  oben  nach  rechts  unten  auf  den 
Kehlkopf  los;  seltener  ganz  horizontal,  oder  so  tief  in  die  Seitentheile, 
dass  die  grossen  Gefässe  getroffen  werden.  Meist  liegt  der  Anfang 
der  Wunde  höher  als  das  Ende,  dringt  auch  tiefer  ein.  Mehrere 
Wunden  gehören  zu  den  Ausnahmen,  obwohl  die  leicht  faltbare  Haut 
vielfach  zerfetzt  sein  kann.  Der  Lebensüberdruss  der  Unglücklichen 
geht  so  weit,  dass  ein  junger  Mann,  um  recht  sicher  zu  sein,  in  jede 
Hand  ein  Rasirmesser  nahm  und  in  demselben  Moment  sich  von  rechts 
nach  links  und  umgekehrt  quer  um  den  ganzen  Hals  herum  schnitt, 
wobei  die  Wunden  sich  auf  dem  Kehlkopf  kreuzten.  Eine  50jährige 
Frau  hatte  fünfmal  das  Messer  angesetzt;  sie  zog  beim  Verbinden  aus 
der  Tasche  einen  Gegenstand  (sprechen  konnte  sie  nicht),  welcher  aus 
dem  ganzen  Ringknorpel,  linken  Flügel  des  Schildknorpels,  rechten 
Giessbeckenknorpel,  einem  Theil  der  ersten  Ringe  der  Luftröhre, 
Schleimhaut  des  Pharynx  und  Muskelfasern  des  Larynx  bestand.  Sie 
lebte  noch  34  Stunden;  wäre  sie  früher  gestorben,  so  würde  gewiss 
Jeder  an  einen  Mord  und  nicht  an  Selbstmord  gedacht  haben  (Jameson). 
Um  des  Todes  sicher  zu  sein,  haben  Selbstmörder  sich  im  Wasser 
ihre  Wunde  beigebracht  oder  nach  der  Verletzung  sich  ertränkt,  auf- 
gehängt. Seltener  sind  Stichwunden.  Ein  Selbstmörder  brachte  sich 
23  Messerstiche  bei,  davon  3 in  die  Halsgegend  (Ven.  jug.  ext.),  und 
wurde  geheilt  (Lebrun).  Ein  Verrückter  stach  sich  ein  Messer  in 
den  Kehlkopf,  drehte  es  in  verschiedenen  Richtungen  herum,  sodass 
derselbe  in  8 Theile  getrennt  war;  Lord  Castlereagh,  Gesandter  beim 
Wiener  Congress,  tödtete  sich  durch  einen,  Messerstich  in  die  Carotis. 
Schussverletzungen,  Schiesspulverexplosionen  vom  Munde  aus  kommen 
nur  vereinzelt  vor. 

Der  Mörder  greift  zum  Messer  oder  Dolch.  In  England  kamen 
1863  bis  1867  unter  612  Mordanfällen  56  Halswunden  vor.  Die  Wunde 
liegt  zum  Unterschied  von  der  beim  Selbstmord  häufiger  rechts  von 
unten  vorn  nach  oben  hinten,  trifft  eher  die  grossen  Gefässe;  allein 
dieses  genügt  nicht  zur  Unterscheidung,  und  der  Gerichtsarzt  muss 
sich  oft  vor  apodictischen  Aussprüchen  hüten.  Stichwunden  im  Duell 
werden  jetzt  seltener  beobachtet,  und  vor  zufälligen  Wunden  ist  der 
Hals  durch  den  vorspringenden  Unterkiefer  und  die  Kleidung  ziemlich 
geschützt,  obwohl  beim  Fall  scharfe  Instrumente  eindringen  können. 
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Im  Kriege  machen  die  Hals  wunden  theils  wegen  der  raschen 
Tödtlichkeit  einzelner  Verletzungen,  die  gar  nicht  zur  Beobachtung 
kommen,  theils  wegen  des  schmalen  Körpertheils  nur  ca.  1 bis  2°/o 
der  Gesammtverletzungen  aus. 


Krieg. 


■ 

Summe 

Hals- 

Häu- 

figkeit. 

Autor. 

der 

wun- 

Verletzungen. 

den. 

Sterblichkeit. 


Amerika. 

Krimmj  £ra"“sfn 
1 Engländer 


Italien 


Indien. 


Franzosen 
Oesterreicher 
Italiener 
Franzosen 
Engländer 
1.  schlesw.-holst.  Krieg 
Preussen 
Dänen 

Langensalza 
Süddeutschland 


2. 


Deutsch-französischer 

Krieg 


Otis 

Chenu 

Blaubuch 


Demrne 

Chenu 

Williamson 

Djörup 

Löffler 

Stromeyer 

Beck 

Herrgott 
Bupprecht 
Steinberg 
Berthold 
Mossakowski 
H.  Fischer 
Kirchner 
Beck 

Schinzinger 

Bawitz  | 

Klebs 
Fischer J) 


L-J;\ 


408,072 

4895 

1,2  °/o 

12  °/o 

34,306 

460 

1,3  » 

33,6  » 

094  1 4354 
1 7740 

64 

— 

1,5  » 

147 

2,4  » 

4 » 

8573 

187 

6 * 

— 

8500 

170 

2 * 

— 

— 

♦ 442 

— 

10,4  » 

— 

203 

— 

21,18  » 

558 

1,4  * 

— 

— 

-r— 

— 

7.2  » 

1968 

— 

2 » 

10  » 

1203 

26 

2 * 

7,6  » 

1394 

— 

1,5  » 

14,2  » 

238 

— 

2,52» 

— 

57 

— 

— 

— 

530 

6 

u - 

— 

361 

4 

1,1  » 

— 

8531 

119 

— 

0,9  » 

1804 

18 

1 » 

— 

1615 

6 

— 

— 

875 

15 

1,7  » 

— 

1963 

32 

1.6  » 

6 » 

4344 

83 

1,9  » 

12  » 

1167 

12 

— 

1774 

25 

1.4  » 

— 

1160 

31  | 

2,6  » 

— 

5 Sectionen 

1 

— 

— 

65,160 

1449 

2,2  » 1 

4,9  bei  Offi- 
cieren 

3,2  b.  Mann- 
schaft 

• 

mettwunden  ist 

verschwindend 

gegen  die  der  Schusswunden.  (Die  amerikanische  Statistik  zählt  nur 
5 Säbel-  und  4 Bajonettwunden  auf.)  Die  Cravatte  schützt  die  Soldaten 
etwas;  wenigstens  waren  sie  in  der  Pariser  Revolution  relativ  seltener 
am  Halse  verletzt,  als  die  mit  entblösstem  Halse  kämpfenden  Arbeiter. 
Die  Tödtlichkeit  auf  dem  Schlachtfelde  ist  unbekannt,  aber  gewiss 
sehr  gross,  daher  nur  die  weniger  schweren  Verletzungen  in  die 
Hospitäler  kommen,  welche  eine  allerdings  auffallend  geringere  Tödt- 
lichkeit zeigen,  als  man  bei  dem  Complex  wichtiger  Organe  vermuthen 
sollte.  Doch  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  dass  diese  in  Folge  ihrer 


x)  Die  vom  Bechrmngsrath  G.  Fischer  aufgestellte  Statistik  umfasst  auf 
deutscher  Seite  eine  Gesammtzahl  der  Todten  und  Verwundeten  von  88877  Mann: 
darunter  4668  Officiere  und  84209  Soldaten.  Doch  ist  die  Art  der  Verletzung  nur 
bekannt  bei  3948  Officieren  und  61212  Soldaten,  zusammen  65160  Mann.  Darunter 
waren  1449  Halswunden,  von  denen  29  bei  Officieren,  230  bei  Soldaten  sofortigen 
Tod  herbeiführten. 
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Elasticität  den  Kugeln  ausweichen  können,  sodass  manche  Kugel  quer 
oder  schräg  durch  den  Hals  geht,  ohne  eine  bedeutende  Verletzung 
zu  machen  (§.  92).  Die  mittlere  Sterblichkeit  ist  ca.  12°/o.  Alle 
Kriegschirurgen  bestätigen  den  so  häufig  günstigen  Verlauf  der  Schuss- 
verletzungen des  Halses. 

Zur  Uebersicht  über  die  verschiedene  Lage  der  Schussverletzungen 
am  Halse,  ihrer  Sterblichkeit,  und  der  nothwendig  gewordenen  Opera- 
tionen diene  die  Colossalstatistik  aus  dem  amerikanischen  Kriege: 


Summe. 

1 

Tod. 

Ent- 

lassen. 

In 

Dienst. 

Unbe- 

kannt. 

Fleischwunden 

[ Kehlkopf 

Wunden  < Luftröhre 

( beide  

! Schlund 

Wunden  ] Speiseröhre 

( beide 

Wunden  der  Luftwege  und  des  Schlun- 

4789 
30  ) 

41  75 

4 ) 

13  ) 

10  24 

1 ' 

570 

1056 

2394 

769 

31 

20 

13 

11 

13 

4 

5 

1 

des  oder  Speiseröhre I 

7 

4 

3 

1 

— 

4895 

618  ! 

1083 

2413 

781 

Operationen. 


Unterbindungen 

29 

22 

2 

4 

1 

Tracheotomie 

14 

8 

4 

2 

— 

Laryngotomie 

6 

5 

1 

— 

— 

Excision  der  Tonsillen 

2 

— 

2 

— 

— 

Entfernung  von  Kugeln 

87 

12 

36 

29 

10 

oo 

CO 

r-H 

47 

45 

35 

11 

§.  45.  Oberflächliche  Wunden  durch  Stich,  Schnitt  treffen 
die  elastische  Haut , oder  zugleich  das  laxe  subcutane  Bindegewebe 
mit  dem  Platysma,  die  Vv.  jug.  ext.  und  subcut.  colli.  Jene  Eigen- 
schaften der  Gewebe,  die  innige  Verbindung  der  Haut  mit  dem  Platysma, 
sowie  die  Retraction  des  longitudinal  verlaufenden  Muskels  bedingen 
bei  Querwunden  ein  starkes  Klaffen  und  Einwärtsrollen  der  Ränder. 
Die  Venen  können  stark  bluten,  und  eine  Wunde  der  Ven.  jug.  ext. 
kann  durch  Blutung  oder  Lufteintritt  plötzlich  tödten.  — Der  Verlauf 
dieser  oberflächlichen  Wunden  ist  meist  günstig,  obwohl  sie,  wie 
Dieffenbach  zeigte,  zumal  bei  Selbstmördern  durchaus  nicht  immer 
gefahrlos  sind.  Erysipel,  diffuse  Zellgewebsentzündung  breiten  sich 
rasch  aus;  der  Eiter  fängt  sich  in  Taschen,  senkt  sich  in  verschiedenen 
Richtungen,  bricht  sogar  in  das  Mediast.  antic.  durch,  und  führen  trotz 
grosser  Einschnitte  Verjauchung,  Säfteverlust,  Pyämie  zum  Tode. 
Alte  Selbstmörder  können  schon  am  2.,  3.  Tage  nach  raschem  Collapsus, 
in  Folge  des  freilich  absolut  geringen  Blutverlustes,  verbunden  mit 
dem  psychischen  Eindruck  sterben.  Eine  Wunde  über  dem  Schild- 
knorpel zog  entzündliches  Oedem  des  Larynx  und  Pharynx  mit  Ver- 
änderung der  Stimme,  erschwertem  Athmen  und  Schlingen  nach  sich. 
Die  Heilung  dauert  selbst  bei  kleinen  V unden  ohne  Eitersenkung  fast 
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immer  sehr  lange  und  erfolgt  bei  sorgfältigster  Naht  fast  stets  durch 
Eiterung.  Prima  intentio  kommt  wegen  fehlender  fester  Unterlage  und 
ruhiger  Lage  sehr  selten,  bei  Selbstmördern  fast  nie  vor.  Längswunden 
heilen  leichter,  als  die  weit  häufigeren  Querwunden,  daher  bei  Operatio- 
nen möglichst  Längsschnitte  zu  wählen  sind.  So  ist  der  Verlauf  ohne 
antiseptische  Wundbehandlung. 

Oberflächliche  Schusswunden  bluten  meistens  wenig  und  heilen 
in  der  Regel  rasch  ohne  Störung,  ohne  Eitersenkung,  obschon  dieselbe 
in  das  Mediast.  antic.  beobachtet  ist.  Hieher  gehören  die  sonderbaren 
Go ntoursc hüsse,  welche  durch  matte  Kugeln,  aber  auch  bei  Schüssen 
aus  der  Nähe  entstehen  können.  Die  Elasticität  und  Zähigkeit  der 
Haut  verhindert  die  Kugel  am  Austritt.  Am  bekanntesten  ist  Hen- 
nen’s  Beobachtung,  wo  die  Kugel  über  dem  Adamsapfel  eindrang,  den 
ganzen  Hals  subcutan  umging  und  in  der  Eingangsöffnung  lag.  Einem 
Studenten  lief  die  Pistolenkugel  rings  um  den  Hals,  und  Baudens 
, sah  sie  nach  der  Umkreisung  2 Ctm.  vom  Eingang  liegen,  wo  sie  aus- 
geschnitten wurde.  Bei  einem  Selbstmordversuch  ging  die  1 Ctm.  über 
dem  Rande  des  Sternum  eingedrungene  Kugel  um  den  Hals  und  drang 
hinten  am  Rande  des  Cucullaris  aus;  die  Sonde  bog  seitlich  unter  die 
Haut  ab,  und  ein  rother  Hautstreifen  zeigte  den  subcutanen  Weg  an; 
die  Heilung  erfolgte  nach  10  Tagen  (Podrazki).  Zweimal  sah 
H.  Fischer  einen  Contourschuss  um  den  Kehlkopf,  wo  beide  Oeffnun gen 
so  lagen,  dass  man  eine  Verletzung  desselben  für  sicher  halten  musste, 
ohne  dass  entsprechende  Symptome  eintraten.  Einen  wunderbaren 
Verlauf  der  Kugel  beobachtete  auch  Beck.  Dieselbe  trat  vorn  beim 
Kehlkopf  ein,  aber  bald  wieder  aus,  um  dicht  hinter  dieser  Austritts- 
öffnung nochmals  einzudringen  und  nach  kurzem  Verlauf  zum  zweiten 
Male  auszutreten;  somit  hatte  der  Patient  zwei  Wundcanäle  mit  je 
einer  Ein-  und  Austrittsöffnung. 

Den  Uebergang  zu  den  tiefen  Verletzungen  bilden  die  Schnitt- 
und  Schusswunden  der  Muskeln,  welche  selten  dauernd  die  Be- 
wegung benachtheiligen,  sodass  man  bei  Operationen,  wenn  nöthig, 
eine  Trennung  oder  Resection  der  Muskeln  nicht  zu  scheuen  braucht. 
Dass  ein  Sternocleidomastoideus  entbehrlich  ist,  beweist  Liston’s 
Exstirpation  dieses  in  seiner  ganzen  Länge  sarcomatös  entarteten 
Muskels  der  einen  Seite;  der  Kopf  wurde  nicht  schief,  und  wahr- 
scheinlich hatte  der  Trapezius  der  anderen  Seite  die  Functionen  des 
erkrankten  Muskels  eine  Zeitlang  vor  der  schwierigen  Exstirpation 
übernommen.  Die  Verletzung  des  Kopfnickers  ist  in  seiner  oberen 
PTälfte  wegen  der  zahlreichen  ihn  kreuzenden  Gefasse  und  Nerven 
wichtiger,  als  in  seiner  unteren.  Bei  ganz  durchschnittenem  Kopf- 
nicker stand  der  Kopf  gerade,  wenn  der  Kranke  ibn  nicht  bewegte, 
klappte  indess  bei  der  geringsten  Bewegung  so  schnell  wie  ein  Taschen- 
messer nach  der  entgegengesetzten  Seite  um  (Strom ey er).  Nach 
einer  Schusswunde  des  Kopfnickers  entwickelte  sich  einmal  ein  per- 
manenter Torticollis  (Amerik.  Krieg). 

Behandlung.  Ist  bei  Schnittwunden  die  Blutung  gestillt  und 
eine  Desinfcction  durch  Abspülung  mit  Carbolsäure  vorgenommen,  dann 
vereinigt  man  die  Wundränder  durch  Nähte,  welche  nahe  aneinander, 
nur  durch  die  Haut  und  zwar  dicht  am  Rande  accurat  angelegt  werden, 
sodass  die  Ränder  sich  nicht  nach  einwärts  Umschlagen  können.  Eine 


Wunden  der  Gefässe. 


91 


strenge  Ueberwaehung  ist  nöthig,  da  bei  eintretender  erysipelatöser 
Entzündung  die  Nabt  sofort  gelöst  werden  muss.  Sie  ganz  zu  ver- 
bannen ist  eine  Uebertreibung.  Heftpflasterstreifen  um  den  Hals 
gelegt  paralysiren  die  Contractionen  des  Platysma.  Bei  Eiterungen 
macht  man  möglichst  bald  vorsichtige,  aber  hinreichend  tiefe  Ein- 
schnitte; vorhandene  Taschen  spaltet  man  und  hält  sie  offen.  .Von 
Wichtigkeit  ist  bei  allen  Halswunden  eine  gute  Lagerung  des  Patienten: 
man  wickelt  den  ganzen  Hals  in  eine  Lister’sche  Verband cravatte, 
fixirt  nöthigenfalls  den  Kopf  in  vorwärts  gebeugter  Stellung  (§.  84), 
oder  legt  ein  Stück  steifer  Pappe  in  das  Halstuch,  wodurch  der  Kopf 
nach  der  Seite  der  Verletzung  hingedrängt  wird.  Derselbe  muss  in 
der  späteren  Periode  zur  Verhütung  entstellender  Narben  gerade  ge- 
halten werden.  Bei  quer  durchschnittenen  Muskeln  wird  der  Kopf  so 
gestellt,  dass  der  Muskel  am  meisten  erschlafft  ist.  — Die  Behandlung 
der  oberflächlichen  Schusswunden  und  Contourschüsse  erfordert  eben- 
falls nur  einfache,  nicht  drückende  Verbände  und  ruhiges  Verhalten 
des  Kranken.  Beim  Transport  vom  Verbandplatz  in  die  Lazarethe 
müssen  alle  Halsverletzte  häufig  überwacht  werden. 

II.  Wunden  (1er  einzelnen  Tlieile. 

1)  Wunden  der  Gefässe. 

§.  46.  Die  Blutung  ist  das  vornehmste  Symptom  bei  Halswunden. 
Sie  kann  auf  der  Stelle  durch  ihre  enorme  Grösse,  durch  Erstickung 
beim  Eindringen  in  die  Luftwege,  auch  durch  Druck  auf  dieselben 
tödten.  Eine  Ohnmacht  stillt  sie  mitunter  vorübergehend  vollständig; 
dass  das  Hautemphysem  einen  blutstillenden  Einfluss  durch  Compression 
habe,  ist  nicht  wahrscheinlich.  Häufig  fliehen  indess  die  grossen  Gefässe 
vor  dem  Messer  des  Selbstmörders,  begünstigt  durch  ihre  Lage,  Be- 
weglichkeit und  Elasticität,  obwohl  sie  wie  frei  präparirt  in  der  Wunde 
liegen  können.  Bei  hohem  Schnitt,  wobei  der  Kopf  stark  zurück- 
gebeugt wird,  schützt  sie  der  vorspringende  Kehlkopf,  unten  der  vor- 
tretende Wulst  des  contrahirten  Kopfnickers;  das  Messer  muss  tief 
eingesenkt  sein,  um  sie  zu  erreichen.  Die  Leichenexperimente  be- 
stätigen, dass  man  bei  stark  zurückgebeugtem  Kopfe  die  nach  vorn 
vortretende  Luft-  und  Speiseröhre  durchschneiden  kann , ohne  die 
grossen  Gefässe  zu  verletzen , weil  diese  seitwärts  und  rückwärts  ge- 
drängt werden.  Auch  die  Kugel  kann  ihnen  ausweichen , trotzdem 
man  aus  ihrem  Ein-  und  Austritt  mit  Sicherheit  eine  Gefässverletzung 
vermuthen  sollte.  Man  muss  zumal  bei  Schusswunden  stets  auf  secun- 
däre  Blutungen  gefasst  sein,  welche  fast  immer  ca.  10  bis  14  Tage 
nach  der  directen  Verletzung  der  Arterie  eintreten.  Die  Arterie  ist 
durch  eine  scharfe  Kante  der  Kugel  eingerissen,  aber  momentan  ver- 
klebt und  fängt  erst  bei  unvorsichtigen  Bewegungen,  kräftigem  Herz- 
impuls an  zu  bluten,  oder  das  Gefäss  ist  nur  gestreift,  verschorft, 
worauf  beim  Abstoss  der  Escbara  durch  die  Eiterung  die  Blutung  be- 
ginnt. Bei  einer  Erosion  durch  Knochensplitter  entsteht  die  Blutung 
zu  jeder  beliebigen  Zeit.  Pneumonie,  welche  leicht  zu  tiefen  Schuss- 
wunden hinzutritt,  kann  die  auf  Stauung  beruhende  Blutung  unter- 
halten. Ich  sah  dieselbe  am  10.  Tage  im  Bereich  der  Subclavia, 
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ungewiss  ob  arteriell  oder  venös,  eintreten,  als  ein  Granatsplitter  die 
Reg.  supraclavicularis  aufgerissen  hatte  und  2 Tage  darauf  tödtlich 
werden;  ebenso  sah  ich  am  18.  Tage  nach  einer  Ligatur  der  Carotis 
comm.  eine  secundäre  Blutung  durch  Pneumonie  derselben  Seite 
entstehen.  — Blutergüsse  im  Bindegewebe  führen  zumal  nach  Schuss- 
wunden nicht  selten  zu  grossen  Eiterungen.  Das  in  der  Tiefe  er- 
gossene Blut  kann  sich  ins  Mediast.  ant..  senken,  Gefässe,  Nerven  und 
Luftröhre  comprimiren,  wodurch  Lebensgefahr  eintritt.  Der  Hals 
schwillt  gleichmässig  und  stark  an,  ist  bei  oberflächlichem  Extravasat 
ecchymotisch ; aus  der  Wunde  ragt  ein  Blutgerinnsel  oder  tröpfelt  Blut. 
Die  drohende  Erstickung  erfordert  einen  Einschnitt  in  die  am  meisten 
gespannte  Stelle.  — Uebersteht  der  Kranke  die  Blutung,  so  können 
bei  den  verschiedensten  Verletzungen  sowohl  arterielle,  wie  arteriell- 
venöse Aneurysmen  sich  entwickeln.  — Nicht  selten  entstehen  Blutungen 
aus  den  Halsgefässen,  wenn  diese  durch  anliegende  Eiterungen,  Brand- 
jauche, Neoplasmen  ulcerirt  werden. 


a)  Wunden  der  Arterien. 

§.  47.  Art.  anonyma.  Von  Verletzungen  der  Art.  anonyma 
kenne  ich  nur  eine  einzige  (Erwin),  wo  bei  einem  30jährigen  Manne 
ein  über  dem  rechten  Sternoelaviculargelenk  eingestossenes  Taschen- 
messer die  Arterie  zu  2/ 3 ihres  Umfangs  dicht  an  ihrer  Theilung  durch- 
schnitt  und  durch  die  Luftröhre,  Speiseröhre  bis  in  die  Halswirbel 
drang.  Das  Blut  stürzte  aus  Mund,  Nase  und  Wunde.  Dennoch 
konnte  der  Verletzte  noch  59  Yards  in  schnellem  Gang  zurücklegen; 
überall  fand  man  die  Blutspuren.  Ob  es  nach  dieser  Beobachtung 
möglich  sein  wird,  bei  einer  kleinen  Verletzung  der  Arterie  noch  Zeit 
zur  Unterbindung  zu  finden,  steht  wohl  dahin. 

Art.  carotis  communis.  Bei  Schnittwunden  stürzt  die  Blut- 
säule gewaltig  hervor,  und  der  Tod  tritt  meist  sofort  oder  nach  wenigen 
Minuten  ein,  bevor  Hülfe  da  ist.  Dennoch  giebt  die  Natur  selbst  bei 
vollständig  querer  Trennung  Chancen  einer  möglichen  Rettung.  Die 
Gefässwunde  liegt  dann  der  Hautwunde  nicht  gerade  gegenüber,  oder 
die  ersten  Bewegungen  des  Patienten  heben  den  Parallelismus  auf,  so- 
dass  das  Blut  nicht  ungehindert  nach  aussen  tritt ; die  getrennten  Enden 
ziehen  sich  in  ihre  Scheiden  zurück,  und  die  eintretende  Ohnmacht 
stillt  die  Blutung  vorläufig.  Der  Gerichtsarzt  muss  wissen,  dass  ein 
Verletzter  mit  durchschnittener  Carotis  comm.  und  Luftröhre  noch 
durch  mehrere  Zimmer  gehen  (Lim an),  ja  eine  Frau  mit  vollständiger 
Trennung  der  Carotis  comm.,  aller  Hauptäste  der  Carotis  ext.  und 
Jugularis  noch  23  Yards  zurücklegen  konnte,  ehe  sie  starben  (Arnos). 
Mitunter  wird  noch  so  viel  Zeit  gewonnen,  dass  ein  entschlossener 
Mann  mit  seinem  Finger  die  Wunde  zudrückt  und  ein  Arzt  ge- 
holt wird. 

Ein  junges  Mädchen  erhielt  unten  rechts  am  Halse  einen  Messerstich, 
welcher  schief  unter  dem  Kopfnicker  eindrang ; das  Blut  strömte.  Sie  lief  die 
Strasse  entlang  zu  einem  Apotheker,  wo  ein  eiligst  gerufener  Arzt  den  Finger 
in  die  Wunde  führte  und  comprimirte.  Miclion,  rasch  geholt,  fand  das 
Mädchen  blutleer,  noch  athmend  , den  Hals  durch  einen  enormen  Bluterguss 
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geschwollen.  Er  führte  den  Finger  ein,  um  sich  über  die  Richtung  der  Blutung 
zu  vergewissern , worauf  beim  Zurückziehen  sofort  ein  arterieller  Blutstrahl 
vordrang.  Alles  sprach  für  eine  Wunde  der  Carotis.  Basch  entschlossen 
comprimirte  er  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  Boden  der  Wunde,  vergrösserte 
die  Schnittränder  und  fand  die  Carotis  communis  vollständig  quer  getrennt. 
Er  unterband  zuerst  das  obere  stark  blutende  Ende,  dann  das  untere  nicht 
ohne  Mühe,  worauf  die  Blutung  definitiv  stand  (R  ich  et). 

Das  Gefäss  ist  bald  nur  an  einer  kleinen  Stelle  angeschnitten, 
bald  sind  die  beiden  äusseren  Häute  allein  getrennt,  oder  nur  die 
Gefassscheiden  beider  Seiten  beim  Selbstmorde  blossgelegt.  — Stich- 
wunden, in  Raufereien  oder  durch  ein  Stück  Glas  beigebracht,  haben 
dieselbe  Lebensgefahr,  obwohl  obige  Chancen  dabei  noch  grösser  sind. 
Ein  unter  dem  Ohr  eingedrungener  Stahlsplitter,  welcher  unter  dem 
Schlüsselbein  gefunden  wurde,  hatte  die  Carotis  comm.  2 Ctm.  unter  ihrer 
Bifurcation  durchbohrt;  die  grosse  Menge  ergossenen  Blutes  comprimirte 
die  Athmungswege  so  stark,  dass  nach  12  Stunden  der  Tod  eintrat 
(Baynton).  — Bei  Schusswunden  kann  der  Verletzte  unter  den  Augen 
des  Arztes  sogleich  verbluten.  Doch  steht  mitunter  eine  enorme  Blutung 
von  selbst,  und  secundäre  Blutungen  sind  so  gering,  dass  der  Arzt  die 
Gefahr  nicht  ahnt,  bis  plötzlich  der  Tod  durch  Verblutung  eintritt. 
Ungünstig  der  Blutung  wegen  ist  es,  wenn  die  Arterie  nicht  ganz 
durchschossen  ist  und  allein  durch  einen  schmalen  Streifen  ihrer  äusseren 
Haut  zusammenhängt,  sodass  nur  die  mittlere  und  innere  Haut  sich 
zurückziehen  können.  — Eine  ungewöhnliche  Verletzung  geschah 
durch  eine  beim  Fall  im  Munde  abgebrochene  Pfeifenspitze,  welche 
die  Zungenwurzel  vor  der  rechten  Mandel  durchbohrt  hatte.  Der  stecken- 
gebliebene Theil  war  nicht  zu  fühlen.  Nach  8 Tagen  wurde  wegen 
plötzlich  entstehender  heftiger  Blutung  die  Carotis  unterbunden;  man 
fand  bei  der  Section  ein  grosses  Coagulum  an  der  Bifurcation,  in 
welchem  ein  Stück  der  Pfeifenspitze,  welches  hier  in  die  Arterie  ein- 
gedrungen war,  sass  (Vincent).  — Bei  Exstirpationen  von  Ge- 
schwülsten, welche  die  Carotis  und  Jugularis  umhüllen,  kommen,  nach- 
dem oben  und  unten  eine  Ligatur  angelegt  ist,  partielle  Excisionen 
der  Arterie  vor;  der  zwischen  beiden  Ligaturen  liegende  Theil  des 
Gefässes  wird  nach  mehreren  Wochen  ohne  Nachtheil  mit  dem  Unter- 
bindungsfaden herausgezogen.  — Ulcerationen  der  Carotis  comm.  bei 
Abscessen,  Neoplasmen  werden  beobachtet.  — Bei  gleichzeitiger  Ver- 
letzung der  Jugularis  int.  tritt  meist  sogleich  der  Tod  ein.  Auch  hier 
rettete  eine  ca.  1 */2  Minuten  nach  dem  Schnitt  des  Selbstmörders  aus- 
geführte Compression  das  Leben,  obwohl  der  Kranke  anscheinend  im 
Sterben  lag  (Garrett).  Die  Jugularis  kann  ganz,  die  Carotis  nur 
klein  angeschnitten  sein,  sodass  ihre  AVunde  durch  Coagulum  sich 
scldiesst.  Wenn  eine  Kugel  beide  Gefässe  in  grosser  Ausdehnung 
vollständig  blossgelegt  hat,  kann  doch  Heilung  eintreten. 

§.  48.  Die  Wunden  der  Carotis  int.,  ext.  und  ihrer  Aeste  ver- 
anlassen tödtliche  Blutungen,  wenn  der  starke  Herzimpuls  die  Pfropf- 
bildung verhindert  oder  der  Blutstrom  jedes  Gerinnsel  hinwegführt. 
Auch  sie  sind  unter  sich  oder  mit  denen  der  Jugularvenen  vielfach 
combinirt:  es  können  die  Carot.  ext.  und  Thyreoid.  sup.,  letztere  und 
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Lingualis , Carot.  ext.,  Lingualis  und  Occipitalis  u.  s.  w.  gleichzeitig 
verletzt  sein. 

Art.  carotis  interna.  Sie  war  durch  einen  hinter  dem  Kiefer 
gerade  nach  unten  dringenden  Stich  unmittelbar  über  ihrem  Ursprung 
(mit  dem  Vagus)  durchschnitten;  man  sah  ihre  Wunde  3 Wochen  nach 
der  Ligatur  der  Carotis  cornm.  2‘"  lang  völlig  vernarbt , die  Arterie 
selbst  durchgängig  (Fearn).  — Die  Kranken  können  selbst  hei  fast  voll- 
ständigen Schnittwunden  noch  eine  Strecke  weit  gehen  und  dann 
mehrere  Stunden  besinnungslos  liegen  bleiben.  Ihre  Durchschneidung 
mit  der  beider  Jugulares,  Verletzung  des  Rückenmarks  wurde  erst 
nach  I Tage  tödtlich  (Bohn).  — Bei  Schusswunden  kann  die  Arterie 
beim  Eintritt  der  Kugel  am  Proc.  mast,  gleichzeitig  mit  dem  N.  facialis 
erreicht  werden  (Beck),  auch  durch  die  Tonsille,  wobei  die  Kugel 
hinter  der  Bifurcation  liegen  blieb  (Stromeyer),  sowie  im  Felsenbein, 
wenn  das  Geschoss  durch  die  Orbita  eindrang  (Longmore).  Die 
Blutung  bleibt  mitunter  tagelang  aus,  wurde  im  vorletzten  Fall  durch 
ein  Brechmittel  angeregt  und  am  3.  Tage,  im  letzten  Fall  am  10.  Tage 
tödtlich.  Die  spätere  Eiterung  bei  Schusswunden  legt  das  Gefäss  bloss : 
man  sah  sie  nach  8 Tagen  von  der  Bifurcation  bis  zum  Eintritt  ins 
Felsenbein  offen  daliegen  mit  einem  schwarzen,  brandigen  Fleck  auf 
ihrer  Scheide,  welcher  zu  bluten  anfing.  — Zerreissungen  der  Arterie 
sind  durch  ein  neben  dem  Ringknorpel  bis  zur  Wirbelsäule  einge- 
drungenes Horn  einer  Kuh,  sodann  mehrfach  vom  Rachen  aus  durch 
eine  Pfeifenspitze  beobachtet,  welche,  durch  die  Zunge  getrieben,  hinter 
der  Tonsille  sie  erreicht.  Die  anfangs  fehlende  Blutung  kann  nach 
einigen  Tagen  oder  später  auftreten  und  sich  intermittirend  bis  zum 
Tode  wiederholen. 

• 

Ein  37jähriger  Lehrer  raucht  eine  lange  Pfeife  und  bückt  sich  rasch 
zur  Erde.  Eine  geringe  Blutung  wird  gestillt,  die  Spitze  des  Rohrs  vermisst. 
Nach  5 Tagen  Schlingbeschwerden,  Spannung  und  Steifigkeit  im  rechten  Kopf- 
nicker, die  rechte  Tonsille  und  Gaumenbogen  geröthet,  angeschwollen,  keine 
Wunde.  Geringe,  weiche,  bei  starkem  Druck  schmerzende  Geschwulst  unter 
dem  Proc.  mastoid. ; Blutegel.  Dieselbe  blieb  8 Monate  lang  dieselbe,  dann 
wuchs  sie.  Bei  einer  Jagdpartie  bedeutende  Blutung  aus  dem  Munde,  die  durch 
Ohnmacht  stand.  Die  Geschwulst  war  nach  dem  Nacken  und  Munde  zu  ver- 
grössert.  Nach  6 Stunden  neue  starke  Blutung,  Tod.  Im  Gaumenbogen  lag 
eine  gerissene  Oeffnung,  welche  einen  Catheter  durchliess.  Die  Geschwulst 
am  Proc.  mastoid.  enthielt  fast  2 Pfund  geronnenes  Blut,  jauchigen  Eiter; 
darin  lag  die  ca.  4 Ctm.  lange  zerbissene,  unebene  Pleifenspitze.  Sie  hatte  auf 
ihrem  Wege  die  Carotis  int.  gestreift.  Die  Arterie  war  entartet,  brüchig, 
verengt,  und  unter  der  Verengerung  fand  sich  ein  3 Linien  grosser  Querriss 
(Fi  ng  erh  u t). 

Eine  bisher  nie  beobachtete  Zerreissung  ihrer  inneren  Häute 
kam  beim  Ueb  erfahren  wer  den  zu  Stande:  bei  dem  unter  Delirien, 
Hemiplegie  und  Blasenlähmung  am  5.  Tage  erfolgten  Tode  eines 
40jährigen  Mannes  fand  man  die  Carotis  int.  fast  um  das  Doppelte 
verdickt,  vom  Ursprung  bis  zum  Can.  caroticus.  Wro  die  Verdickung 
begann,  zeigte  sich  in  ihr  eine  runde  und  complete  Ruptur  der  inneren 
und  mittleren  Arterienhaut,  wobei  die  Ränder  4 bis  5 Ctm.  von  einander 
entfernt  waren;  von  der  Ruptur  an  begann  ein  Gerinnsel.  Die  Zer- 
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reissung  musste  durch  Zerrung,  vielleicht  bei  einer  forcirten  Wendung 
des  Kopfes  entstanden  sein,  da  man  nirgends  am  Halse  und  auch  sonst 
keine  grösseren  Verletzungen  fand.  Ihre  tödtliclie  Folge  war  eine 
Arterienthrombose  und  Gehirnerweichung  (Verneuil). 

Verletzungen  bei  Operationen  sind  sehr  selten.  Bei  Mandel- 
exstirpationen trafen  sie  ein  herumziehender  Charlatan  mit  einem  spitzen 
Bistouri,  worauf  eine  furchtbare  Blutung  und  rascher  Tod  folgten,  und 
Andere  in  Folge  roher  Excisionen  (Beclard  u.  A.).  Als  der  Kopf 
einer  Nadel  hinter  der  Mandel  einen  Vorsprung  .machte , schnitt  W. 
Keith  mit  einer  Scheere  die  Pharynxschleimhaut  auf  der  Nadel  ein; 
es  entstand  eine  starke,  nur  durch  Compression  der  Carotis  comm.  zu 
stillende  Blutung,  welche  er  durch  Ligatur  der  Carotis  int.  gestillt 
haben  will.  — Aus  Frankreich  sind  mehrere  tödtliche  Blutungen  aus 
dem  ulcerirten  Gefäss  bei  spontanen  Aufbrüchen  von  Tonsillarabscessen, 
ferner  eine  enorme  Blutung  beim  Oeffnen  eines  Retropharyngeal- 
abscesses  (Chassaignac),  beiNecrose  des  Unterkiefers  mit  Verjauchung 
der  Fossa  retromaxillaris  (Schwartz),  sowie  Anätzungen  bei  Carcinomen 
bekannt.  Auch  Ulcerationen  der  Arterie  sind  in  Folge  von  Drüsen- 
vereiterung beim  Scharlach,  und  zwar  während  der  Reconvalescenz 
bei  anscheinendem  Wohlbefinden  der  Kinder  vorgekommen;  die  Blu- 
tung kam  plötzlich  aus  Mund  und  Ohr  und  tödtete  nach  wenigen 
Stunden  trotz  verschiedener  Styptica  (Hynes,  Nicholls).  Vergl. 
Vena  jugularis. 

Der  Therapie  halber  ist  der  verhältnissmässig  sehr  seltenen,  aber 
tödtlichen  Blutungen  aus  dem  Ohr  bei  Caries  des  Felsenbeins  zu  ge- 
denken. Die  Blutungen  kommen  dabei  aus  dem  Sinus  petrosus  sup., 
inf.,  transversus,  dem  Bulbus  der  Ven.  jugul.  int.,  der  Art.  meningea 
media,  oder  und  zwar  häufiger,  wie  aus  allen  übrigen  Quellen  zu- 
sammen, aus  der  Carotis  interna.  14  Fälle  sind  bekannt.  Ein  kleiner 
Sequester  drückt  und  reibt  continuirlich  die  Arterie,  welche  im  cariösen 
Knochencanal  nicht  ausweichen  kann,  sodass  sie  schliesslich  ulcerirt, 
und  ein  Loch  von  mehreren  Mm.  Grösse  bekommt.  Meistens  stürzt 
plötzlich  in  enormer  Menge  das  rothe  Blut  stossweise,  ohne  Schmerz 
aus  dem  Ohr  hervor,  seltener  zugleich  aus  Mund  und  Nase,  beim 
Husten.  Mitunter  ist  die  Blutung  geringer,  steht  nach  einigen  Minuten, 
wahrscheinlich  in  Folge  von  Gerinnung  in  der  Paukenhöhle,  um  nach 
12  bis  24  Stunden,  seltener  nach  einigen  Tagen  wieder  aufzutreten  und 
zu  tödten.  Der  Tod  trat  sogar  erst  nach  4 Wochen  ein.  Abscesse 
am  Proc.  mastoid.,  Facialislähmungen,  Blutungen  in  die  Schädelhöhle 
bei  doppelter  Perforation  des  Knochens  kommen  gleichzeitig  vor;  sehr 
verschieden  ist  die  Dauer  der  vorangegangenen  Eiterung.  Die  Prognose 
ist  ausserordentlich  schlecht,  und  ohne  Hülfe  tritt  stets  der  Tod  ein. 

§.  49.  Art.  carotis  externa.  Bei  Stich-  und  Schnittwunden 
erfolgt  meist  sofort  eine  heftige  Blutung ; und  da  das  Messer  in  der 
Regel  Stamm  und  mehrere  Aeste  zugleich  trifft,  so  wird  die  primäre 
Blutung  so  gross,  dass  der  Tod  oft  vor  Eintreffen  des  Arztes  erfolgt. 
Doch  kann  eine  Ohnmacht  den  Verletzten  vorläufig  retten,  selbst  wenn 
die  Arterie  mit  fast  allen  ihren  Aesten  am  Ursprung  vollständig  durch- 
schnitten ist ; nach  mehrtägiger  Pause  quillt  dann  das  Blut  in  finger- 
dickem Strahl  wieder  aus  der  Tiefe.  Die  Mutter  eines  Selbstmörders 
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will  die  Blutung  aus  einer  Schnittwunde  zum  Stehen  gebracht  haben, 
indem  sie  so  lange  mit  einem  Blasebalg  einen  kräftigen  Luftstrom  auf 
die  verletzte  Carotis  richtete,  bis  der  J/2  Stunde  entfernt  wohnende 
Arzt  sie  unterband  (Rieh  ar  d s on).  Glassplitter  dringen  in  sie  ein. 
Hinter  dem  Kiefer  kann  zugleich  der  N.  facialis  getroffen  werden.  — 
Bei  Schusswunden  ist  in  seltenen  Fällen  die  Blutung  sogleich  durch 
Compression  gestillt. 

General  Arrighi,  Vetter  Napoleon's  des  Ersten,  wurde  getroffen  und 
blutete  stark  aus  beiden  Schussöffnungen.  Sofort  setzte  ein  Canonier  seine 
beiden  Zeigefinger  in  die  Wunde  und  stillte  die  Blutung.  Als  Larrey  im 
Kugelregen  ankam,  fand  er  die  Carotis  ext.  nahe  am  Abgang  der  Carotis  int. 
vollständig  durchschossen  und  legte  einen  Druckverband  mit  festen,  graduirten 
Compressen  einige  Tage  auf;  Heilung.  — Hennen  weiss  von  einer  ähnlichen 
Rettung  eines  englischen  Officiers  in  Indien. 


Ein  englischer  Chirurg  konnte  das  Loch  der  theilweise  geöffneten 
Arterie  sehen  und  stillte  die  Blutung  durch  doppelte  Ligatur.  Eine 
Kugel,  welche  dem  Verlauf  der  Carotis  ext.  entlang  nach  oben  und 
aussen  vordrang,  schlug  viele  ihrer  Aeste  und  der  Jugul.  int.  ganz 
oder  theilweise  durch.  Trotzdem  der  Patient  regungslos  im  Blute 
schwamm,  wurde  die  Blutung  durch  kaltes  Wasser  gestillt  und  er 
völlig  geheilt  (Steinhausen).  Schussverletzungen  ihrer  Aeste  können 
nach  starker  primärer  Blutung  unter  Ruhe  heilen ; ich  fand  in  einem 
Fall  am  18.  Tage  den  Puls  der  Temporalis  gar  nicht,  den  der  Carotis 
nur  schwach  fühlbar.  — Wie  bei  der  Carotis  int.  kommen  auch 
Ulcerationen  der  Carotis  ext.  durch  Geschwülste  und  in  Folge  einer 
eiterigen  Parotitis  beim  Scharlach  vor.  AVird  dann  nach  einigen  Tagen 
der  Abscess  durch  das  Messer  geöffnet,  so  erfolgt  kurz  nachher  eine 
starke  Blutung  (auch  wohl  aus  Mund  und  Nase),  welche  das  Kind  in 
wenigen  Augenblicken  tödtet  (Lovegrove).  Dieselbe  ist  aber  nicht 
eine  Folge  des  Einschnitts,  sondern  der  Arrosion,  denn  die  Carotis 
ext.  kann  dabei  einen  Defect  fast  von  der  Grösse  einer  kleinen 
Bohne  zeigen,  und  die  Ränder  desselben  erscheinen  wie  zernagt 
(G  ü t e r b o c k). 

Art.  thyreoidea  superior.  Ein  Arzt  traf  beim  Selbstmord 
das  Gefäss  mit  der  Lancette,  und  die  starke  Blutung  konnte  nur  durch 
Ligatur  der  Carotis  comm.  gestillt  werden.  Mitunter  sind  gleichzeitig 
Kehlkopf  und  Luftröhre  verletzt.  Ein  Schnitt  von  einem  Rande  des 
Kopfnickers  zum  anderen  trennte  nebst  dem  Schildknorpel  die  Arterien 
beider  Seiten;  der  fast  pulslose  Kranke  wurde  durch  doppelte  Ligatur 
beider  Gefässe  gerettet  (Butcher).  Tiefe  Zellgewebseiterungen  können 
zu  Ulcerationen  der  Arterie  führen,  worauf  eine  profuse  Blutung 
plötzlich  tödtet  (Billrotli).  — Auch  die  Art.  laryngea  sup.,  welche 
in  einer  Wunde  über  dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels  getroffen 
werden  kann,  giebt  heftige,  selbst  tödtliche  Blutungen  (Orfila). 

Art.  lingualis.  Ihre  Blutungen,  welche  bei  Schusswunden, 
die  sowohl  vom  Halse  als  vom  Munde  aus  die  Arterie  erreichen,  oft 
erst  in  der  secundären  Periode  beginnen,  können  tödtlich  werden.  — 
Das  Blut  ergoss  sich  in  Submaxillarabscesse,  aus  welchen  dann  starke 
und  intermittirende  Blutungen  zum  Tode  führten. 

Art.  maxillaris  externa.  Kugeln  treffen  sie  am  Winkel  und 
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Rande  des  Unterkiefers.  Bei  sehr  starken  Blutungen  genügte  die 
Compression  nicht,  sodass  man  die  Carotis  comm.  unterbunden  hat.  — 
Eine  ätzende  Salbe,  welche  sich  ein  Kranker  in  die  Exstirpationswunde 
einer  Drüsengeschwulst  unter  dem  Kiefer  legte,  frass  die  Arterie  durch ; 
es  entstand  eine  colossale  Blutung,  gegen  welche  Compression  und  Eisen - 
chlorid  nichts  halfen.  Da  das  Gefäss  in  der  tiefen  Wunde  nicht  zu  finden 
war,  wurde  die  Carotis  ext.  und  zwar  mit  Erfolg  unterbunden  (Noir). 

Art.  maxillaris  interna.  Diese  Arterie  wird  meistens  nur  von 
Kugeln  erreicht,  welche  in  der  Nähe  des  Ohrs,  Proc.  mast,  und  Unter- 
kieferastes ein-  oder  ausdringen.  Die  Blutung  ist  anfangs  gross,  sistirt 
meistens,  um  in  der  secundären  Periode  mit  erneuter  Heftigkeit  wieder 
zu  beginnen.  Als  bei  Exstirpation  eines  Sarcoms  die  Arterie  verletzt 
war,  durchschnitt  Kleberg  den  Masseter,  durchsägte  den  Unterkiefer 
oberhalb  des  Winkels,  schlug  seine  obere  Hälfte  nach  oben,  unterband 
die  Maxillaris  int.  und  vereinigte  den  Unterkiefer  mit  Drahtnähten. 
Die  Heilung  erfolgte  in  3 Wochen  ohne  Zwischenfälle. 

Art.  pharyngea  adscendens.  Sie  wurde  von  einer  Pfeifen- 
spitze verletzt,  welche  beim  Fall  in  den  Schlund  drang  (vgl.  Carotis 
int).  Ohne  primäre  Blutung  entstand  am  2.  Tage  eine  acute  Tonsillitis 
(Punction),  und  am  4.  Tage  eine  starke  arterielle,  sich  wiederholende 
Blutung.  Aus  der  dilatirten  Punctionsöffnung  wurde  ein  2 Ctm.  langes 
Stück  einer  Thonpfeife  entfernt,  die  Höhle  mit  Eisenchlorid  tamponirt, 
worauf  der  sehr  anämische  Kranke  kurz  darauf  starb  (Baker). 

§.  50.  Art.  subclavia.  Ihre  Schnittwunden  über  dem  Schlüssel- 
bein, welche  wegen  der  geschützten  Lage  der  Arterie  selten  sind, 
tödten  rasch.  Meist  ist  die  Pleura  verletzt,  und  Massen  von  Blut 
werden  in  sie  ergossen;  dabei  kann  die  Ven.  subclavia  unverletzt 
bleiben.  Dennoch  ist  eine  Heilung  möglich,  wie  Rieh  et  mittheilt; 

Ein  lSjähriges  Mädchen  erhielt  einen  Dolchstich  in  der  Mitte  über  dem 
rechten  Schlüsselbein ; sofort  starke  Blutung,  Ohnmacht,  etwas  Blutspeien.  Die 
rechte  Brusthälfte  war  vollständig  gedämpft,  die  Wunde  durch  Coagulum  ge- 
schlossen. Keine  Pulsationen  in  der  Axillaris,  Brachialis,  Radialis,  der  Arm 
kalt,  die  drei  ersten  Finger  gefühllos.  Diagnose;  vollständige  quere  Durch- 
schneidung der  Art.  subclavia  und  der  Wurzeln  des  N.  medianus ; Eröffnung 
der  Pleurahöhle  mit  Bluterguss.  Verletzung  der  Lunge.  Leichte  Compression, 
Eisumschläge.  Heilung  nach  6 Wochen. 

Noch  seltener  sind  gleichzeitige  Verletzungen  der  Vene.  Als 
Art.  und  Ven.  subclavia  vom  Dolch  durchstochen  waren,  trat  der 
Tod  durch  Verblutung  in  die  zugleich  geöffnete  Pleura  am  10.  Tage 
(Gruber),  und  in  einem  gleichen  Falle  erst  nach  3 Wochen  an  Nach- 
blutungen ein,  als  das  Blutgerinnsel  die  Arterie  comprimirt  hatte  (Will). 
— Schussverletzungen  liefern  colossale  Blutungen  und  verlangen  rasche 
Hülfe.  Eine  Heilung  der  verletzten  Art.  subclavia  ohne  Ligatur  be- 
obachtete O’Keefe  im  amerikanischen  Kriege.  Stromeyer  sah  die 
Arterie  durch  die  zerschmetterte  1.  Rippe  gequetscht  und  am  5.  Tage 
eine  Verblutung  in  die  Brusthöhle  nach  Lösung  des  kleinen  Brand- 
schorfs. Das  Korn  eines  Schrotschusses  kann  die  Arterie  perforiren 
indess  die  Wunde  durch  Gerinnsel  geschlossen  werden.  Die  Kugel  kann 
auch  zwischen  Art.  subclavia  und  Plexus  brachialis  durchgehen,  ohne 
jene  zu  verletzen,  dabei  aber  den  Plexus  zerreissen.  Im  Gebiet 

Georg  Fischer,  Krankheiten  des  Halses.  7 


98  Wunden  der  Art.  transversa  scap.,  Art.  thyreoidea  inf.,  Art.  vertebralis. 


der  Aeste  der  Subclavia  sah  ich,  wie  vorhin  erwähnt,  bei  gleich- 
zeitiger Pneumonie  die  Blutungen  tödtlich  werden.  Bombensplitter 
können  fast  die  ganze  Supraclaviculargegend  tief  aufreissen,  dabei  das 
Schlüsselbein  comminutiv  brechen,  worauf  eine  enorme  Blutung  ent- 
steht. Bei  Schussfracturen  des  Schlüsselbeins  oder  der  1.  Rippe  ist 
mitunter  die  Subclavia  selbst  oder  einer  ihrer  Aeste  durchschossen, 
wobei  jene  sich  in  die  Tiefe  senkt.  Werden  dabei  Knochensplitter  in 
die  Arterienwunde  hineingetrieben,  so  kann  die  Blutung  längere  Zeit, 
ja  Wochen  lang  verhindert  werden. 

Art.  transversa  scapulae.  Es  gehört  zu  den  Seltenheiten, 
dass  die  Verletzung  eines  kleinen  Astes  dieser  Arterie  am  19.  Tage 
die  Ursache  einer  tödtlich en  Blutung  wurde  (Eulenburg). 

Art.  thyreoidea  inferior.  Eine  Kugel,  welche  au  niveau  des 
Schildknorpels  eindrang,  bis  in  den  6.  Halswirbel  ging,  verletzte  auf 
ihrem  Wege  den  Stamm  dieser  Arterie  und  die  Art.  vertebralis 
(Mais  onneuve).  Nachblutungen  aus  einer  durchschossenen,  sehr 
grossen  Arterie  können  tödtlich  werden,  wenn  anfangs  die  directe 
Unterbindung  versäumt,  und  Tamponade  mit  Eisenchlorid  zur  Blut- 
stillung gewählt  wird  (Beck).  Auch  wenn  scrophulöse  Geschwüre 
sie  perforiren,  sind  tödtliche  Blutungen  möglich. 

§.  51.  Art.  vertebralis.  Ich  habe  32  Wunden,  resp.  trau- 
matische Aneurysmen  dieser  Arterie  aufgefunden,  welche  meist  durch 
Stich,  Schnitt,  seltener  durch  Schuss  (8)  entstanden  sind  ; unter  letz- 
teren einmal  mit  Steinen,  durch  blosse  Pfropfladung.  Das  Horn  eines 
Ochsen  traf  sie  mit  dem  Oesophagus.  Die  äussere  Wunde  lag  häufig 
unter  und  hinter  dem  Proc.  mastoideus,  unter  dem  Ohrläppchen,  sel- 
tener zwischen  Schlüsselbein  und  Schildknorpel.  Eine  Kugel,  welche 
durch  Backe  und  Mund  nach  dem  Rachen  zu  vordrang,  erreichte  sie. 
Mitunter  lag  die  Wunde  im  Nacken.  Die  Arterie  war  meistens  in 
der  Umgebung  des  Atlas  verletzt,  zwischen  ihm  und  dem  Hinterhaupt 
oder  dem  Epistropheus,  indessen  auch  zwischen  den  übrigen  Hals- 
wirbeln mit  Zertrümmerung  ihrer  Querfortsätze  und  des  Rückenmarks. 
Man  sah  zwischen  den  Querfortsätzen  des  4.  und  5.  Halswirbels  durch 
ein  erbsengrosses  Loch  in  den  Can.  vertebr. , in  welchem  die  Arterie 
bis  auf  ein  kleines  Stück  ihrer  hinteren  Wand  völlig  quer  durch- 
schnitten war.  Bald  war  sie  in  ihrem  untersten  Theil  vor  dem  Ein- 
tritt in  den  6.  Halswirbel  verletzt;  auch  am  3.  Wirbel  getroffen,  als 
sie  abnormer  Weise  den  Canal  verlassen  hatte.  Gleichzeitig  war  mit 
Fractur  des  Querfortsatzes  des  Atlas  die  Carotis  int.  durchschossen. 
Ei  ne  Wirbelfractur  hat  sie  durchrissen.  Bei  Spondylitis  der  obersten 
Halswirbel  ist  sie  einige  Male  erodirt  gefunden.  — Die  Blutung  ist 
anfangs  oft  unbedeutend;  der  Verletzte  geht  eine  ziemliche  Strecke 
weit  ins  Hospital  und  scheint  nicht  gefährlich  verletzt  zu  sein.  In 
anderen  Fällen  ist  die  Blutung  sogleich  stark.  Bei  Schusswunden 
kam  sie  erst  nach  einigen  Tagen  bei  Lösung  des  Schorfes  gewaltig 
aus  Wunde  und  Mund  und  raffte  den  Verletzten  hin;  er  kann  dabei 
unmittelbar  durch  Blutung  in  den  Kehlkopf  ersticken.  Man  sah  sogar 
aus  einer  mit  einem  Theil  des  Epistropheus  völlig  durchschossenen 
Arterie  gar  keine  Blutung,  trotzdem  der  Kranke  8 Meilen  weit  trans- 
portirt  war;  er  starb  am  5.  Tage  an  Meningitis  cerebralis,  und  beide 
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Enden  der  Vertebralis  waren  durch  feste  Faserstoffpfröpfe  geschlossen 
(Stromeyer).  — Die  Verletzten  sterben  selten  sogleich,  meistens  nach 
einigen  Tagen  in  Folge  der  Blutung,  oder  an  Eiterinfiltrationen,  Septi- 
cämie  und  Erschöpfung,  einmal  in  einem  Anfall  von  Delirium  tremens 
ohne  vorangegangene  erneute  Blutverluste.  Kehrt  die  Blutung  nicht 
wieder,  so  kann  ein  Aneurysma  entstehen.  Die  Prognose  ist  schlechter 
als  bei  Wunden  der  Carotis  comm.  Neben  Verletzungen  (Fracturen  der 
Halswirbel  u.  s.  w.)  verhindern  die  Heilung.  Geheilt  ist  nur  ein  Kranker 
(Warren). 


Diagnose  der  Arterienwunden. 

§.  52.  War  die  Blutung  arteriell  oder  venös?  Pirogoff  sah 
einen  Kranken  sterben,  einen  anderen  heilen,  ohne  darüber  im  Klaren 
zu  sein;  die  Wunden  lagen  im  Jugulum  und  über  dem  Schlüsselbein, 
die  Blutungen  waren  furchtbar,  sodass  man  die  grösseste  Eile  mit  der 
Compression  hatte.  Kommt  der  Arzt  erst  nach  der  Blutstillung  hinzu, 
können  die  Begleiter  des  Kranken  keine  genügende  Auskunft  geben, 
so  sind  dieses  die  Ausnahmen,  wo  man  über  die  Natur  der  Blutung 
im  Zweifel  ist. 

Die  Diagnose  der  verletzten  Arterie  ist  bei  der  Menge  eng  an- 
einander liegender  Gefässe  und  der  Blutinfiltration  häufig  sehr  schwer. 
Die  Stärke  der  Blutung  und  Lage  der  äusseren  Wunde  an  sich  geben 
oft  keine  Sicherheit;  mitunter  klärt  selbst  die  sorgfältigste  Section 
über  die  verwundete  Arterie  nicht  auf.  Und  dennoch  gewährt  die 
anatomische  Lage  derselben,  wenn  man  ihre  Wunde  sieht  oder 
fühlt,  den  sichersten  Anhaltspunkt.  Die  Wunden  der  Carotis  comm. 
in  der  Mitte  des  Halses  sind  am  wenigsten  zweifelhaft.  Dagegen  wird 
man  bei  einer  Verletzung  dicht  über  dem  Brustbein  resp.  Schlüsselbein 
unsicher,  weil  hier  die  Anonyma,  Carotis  comm.,  Subclavia  oder 
einer  der  Aeste  getroffen  sein  können.  Zwischen  dem  Schlüsselbein 
und  oberen  Rande  des  Schildknorpels  kann  die  Carotis  comm.  durch 
oder  seitlich  vom  Kopfnicker  verletzt  sein.  Links  ist  ihre  Verletzung 
leichter  zu  bestimmen,  da  sie  isolirt  aus  der  Aorta  kommt;  jedoch 
kann  der  Stich  in  die  linke  Halsseite  eindringen  und  die  rechte  Carotis 
comm.  treffen.  Geht  die  Waffe  quer  durch  den  Hals  und  kommt  aus 
beiden  Oeffnungen  eine  starke  Blutung,  dann  ist  es  fraglich,  welche 
Carotis  getroffen  ist.  Zur  Entscheidung  muss  man  das  Aufhören  der 
Pulsation  an  einem  Endaste  zu  Hülfe  nehmen : auf  welcher  Seite  der 
Puls  der  Temporalis  fehlt,  ist  sehr  wahrscheinlich  die  Carotis  ver- 
letzt. Sicher  ist  die  fehlende  Pulsation  in  den  Aesten  des  verletzten 
Stamms  auch  nicht,  denn  trotz  Verletzung  der  Carotis  kann  der 
Puls  in  der  Temporalis  durch  den  Collateralkreislauf  wieder  her- 
gestellt sein.  Zwischen  Schildknorpel  und  Kiefer,  sowie  hinter  dem 
Kiefer  werden  die  Carotis  ext.,  ihre  Aeste,  die  Carotis  int.  verwundet. 
Bei  dieser  Lage  der  äusseren  Wunde  ist  es  oft  ganz  unmöglich,  die 
verletzte  Arterie  mit  Bestimmtheit  anzugeben.  Ich  sah  einen  Schuss, 
wo  die  Kugel  rechts  unter  dem  äusseren  Augenwinkel  ein-  und  links 
vor  dem  Unterkieferast  ausgetreten  war;  aus  beiden  Nasenlöchern  kam 
das  Blut.  Auf  welcher  Seite  war  nun  ein  Gefäss  verletzt?  Sollte  die 
rechte  oder  linke  Carotis  comm.  unterbunden  werden?  Dann  muss 
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die  Digitalcompression  auf  den  Stamm  der  Carotis  comm.  entscheiden, 
auf  welcher  Seite  die  Blutung  aufhört.  Auch  sie  giebt  mitunter  kein 
sicheres  Resultat,  und  man  darf  wegen  nahender  Verblutung  nicht 
lange  mit  einer  Unterbindung  zögern.  Die  Diagnose  zwischen  Wunden 
der  Carotis  int.  und  ext.  bleibt  häufig,  hei  engen  Schusscanälen  fast 
immer  unsicher.  Sind  jene  beiden  Gefässe  freigelegt,  so  kommt  der 
Einfluss  des  Druckes  auf  den  Puls  der  Temporalis  zur  Geltung,  ein 
bei  unverletzter  Haut  unsicheres  Experiment,  da  man  beide  Carotiden 
nicht  isolirt  comprimiren  kann.  Von  grössester  Wichtigkeit  ist  die 
Diagnose,  ob  die  Blutung  dem  Systeme  der  Carotis  oder  der  Sub- 
clavia angehört,  worüber  man  sich  vor  jeder  Unterbindung  klar  werden 
muss.  Auch  dazu  dient  die  Compression  des  Hauptstamms,  wenn- 
schon bei  Blutinfiltration  und  Geschwulst  am  Halse  überhaupt  jede 
Untersuchung  mittelst  Compression  im  Stich  lässt.  Man  sieht  daraus, 
dass  die  Diagnose  der  verletzten  Arterie  nur  in  einzelnen 
Fäll  en  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist,  sehr  oft  dagegen  nur 
auf  Wahrsche  inlichkeit  beruht. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Vertebralis  ist  wegen  ihrer 
tiefen  Lage,  ihres  häufig  abnormen  Verlaufs  ausserordentlich  schwierig. 
Man  berücksichtige,  dass  sie  und  die  Carotis  comm.  in  einem  5 bis 
8 Ctm.  langen  Raume  zwischen  Schlüsselbein  und  Querfortsatz  des 
6.  Halswirbels  und  zwischen  Luftröhre  und  dem  inneren  Rande  des 
Kopfnickers  neben  einander  frei  liegen.  Die  Vertebralis  geht  an  jenem 
Wirbel  in  den  Knochencanal,  die  Carotis  vor  ihm  in  die  Höhe.  Com- 
primirt  man  in  diesem  Raum  unter  dem  6.  Halswirbel,  so  steht  die 
Blutung;  dieses  der  Grund,  wesshalb  fast  immer  eine  Wunde  der 
Vertebralis  für  die  der  Carotis  angesehen  ist,  weil  man  nicht  daran 
dachte,  dass  jene  hier  gleichzeitig  comprimirt  wird.  Drückt  man  da- 
gegen auf  den  6.  Halswirbel  oder  über  dem  Carotidenhöcker,  welcher 
meist  au  niveau  des  oberen  Randes  des  Schildknorpels  liegt,  so  wird  die 
Carotis  comm.  nur  allein  comprimirt.  Steht  dann  die  Blutung,  so 
können  ihre  Aeste  verletzt  sein;  steht  sie  nicht,  die  Vertebralis.  Dar- 
aus folgt,  dass  man  abwechselnd  mässig  stark  über  und  unter  dem 
Carotidenhöcker  comprimiren  muss,  um  über  die  Verletzung  klar  zu 
werden.  Diese  Feinheiten  nützen  wiederum  gar  nichts,  sobald  die 
Vertebralis  abnorm  vor  den  Querfortsätzen  in  die  Höhe  steigt  und 
erst  zwischen  4 bis  2 Wirbel  in  den  Canal  tritt,  indem  sie  dann  stets 
mit  der  Carotis  zugleich  comprimirt  wird.  Desshalb  räth  Barbieri,  um 
die  Vertebralis  isolirt  zu  comprimiren,  unter  dem  Carotidenhöcker  am 
Innenrande  des  Kopfnickers  von  aussen  nach  innen  in  die  Tiefe  zu 
drücken,  wobei  das  grosse  Gefässnervenbündel  vermieden  wird  und 
nach  aussen  liegen  bleibt.  Umgekehrt  will  Kocher  bei  Compression 
der  Carotis  mit  Sicherheit  die  der  Vertebralis  ausschliessen,  wenn  man 
jene  nicht  gegen  die  Wirbelsäule,  sondern  dadurch  comprimirt,  dass 
man  (wie  bei  der  Digitalcompression)  den  Kopfnicker  umgreift  und 
die  Arterie  von  einer  Seite  zur  anderen  zusammendrückt.  Ein  Druck 
zwischen  Proc.  mastoid.  und  Mitte  des  Nackens  stillt  eine  Blutung 
aus  der  Occipitalis,  nicht  die  der  Vertebralis.  Ein  schneidendes  In- 
strument wird  den  Anfangstheil  der  Vertebralis  kaum  ohne  die  Carotis 
verwunden  können;  im  Knochencanal  ist  sie  auch  einem  Degen,  einer 
Kugel  zugänglich.  Ihre  Verletzung  im  unteren  Theil  von  der  der  Art. 
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thyreoid.  inf.  zu  unterscheiden  ist  nicht  möglich.  Die  Diagnose  ist  über- 
haupt nur  in  2 Fällen  gestellt.  Warren  hegte  keinen  Zweifel,  als  ein 
entferntes  Knochenstück  nach  einem  Schuss  mit  Steinen  sich  als  Theil 
eines  Querfortsatzes  des  2.  und  3.  Halswirbels  erwies.  Lähmungen  fehlen. 

Bei  den  Ohrblutungen  ist  die  Diagnose,  welche  mitunter  vom 
Tode  überholt  wird,  nicht  leicht.  Ihre  Stärke  und  rothe  Farbe,  das 
stossweise  Ausströmen,  ihr  Nachlass  bei  Compression  der  Carotis 
comm.  wird  die  arterielle  Blutung  gegenüber  der  venösen  sicher  stellen. 
Sy  me  glaubte  einmal  die  Carotis  int.  verletzt,  unterband  die  Carotis 
comm.  und  fand  den  Sinus  petrosus  sup.  erodirt.  Wegen  der  grösseren 
Häufigkeit  der  Anätzung  der  Carotis  int.  hat  man  immer  zuerst  an 
diese  zu  denken.  Ihre  Blutung  von  der  der  Art.  meningea  media  zu 
unterscheiden,  ist  nicht  möglich. 

Bei  Wunden  über  dem  Schlüsselbein  ist,  mit  Ausnahme  von 
engen  Wunden  nebst  starker  Infiltration,  die  Quelle  der  Blutung  meist 
leichter  zu  bestimmen. 

Behandlung  der  Arterienwunden. 

§.  53.  Bei  starken  Blutungen  gilt  es  rasch  und  entschlossen 
handeln;  ein  sofortiger  Druck  des  Fingers  in  die  Wunde  kann  das 
Leben  retten!  Ist  derselbe  unmöglich,  dann  wird  sogleich  die  Ca- 
rotis comm.  oder  Subclavia  comprimirt.  Wo  die  Blutung  durch  eine 
Ohnmacht  gestillt  ist,  wird  der  Kranke  streng  überwacht  und  rasch 
Alles  zur  Ligatur  vorbereitet.  Obenan  steht  Guthrie’s  Lehre  der  directen 
Unterbindung,  jene  ewige  Wahrheit  in  der  Chirurgie.  Dazu  wird  der 
Stamm  comprimirt,  die  Wunde  nöthigenfalls  erweitert  und  die  ver- 
letzte Arterie  an  beiden  Enden  unterbunden.  Bei  Stichwunden  unter- 
bindet man  das  Gefäss  doppelt  und  durchschneidet  es  zwischen  beiden 
Fäden.  Weder  die  Dunkelheit  der  Diagnose  noch  die  Schwierigkeit 
der  Unterbindung  in  der  Wunde  dürfen  im  Allgemeinen  abschrecken; 
allein  diese  Methode  ist  nicht  vollkommen,  und  Ausnahmen  sind  vor- 
handen, wo  man  den  Stamm  unterbinden  muss.  Ist  auch  die  Conti- 
nuitätsunterbindung  und  aus  demselben  Grunde  die  indirecte  Digital- 
compression  unmöglich,  auf  welche  man  sich  bei  zugänglichen  Arterien 
trotz  einzelner  Erfolge  im  Allgemeinen  nicht  verlassen  darf,  dann 
muss  in  der  Wunde  comprimirt  werden.  Wird  aber  weder  in  der  Wunde, 
noch  der  Stamm  unterbunden,  dann  geben  zumal  die  Schussverletzungen 
der  Aeste  der  Carotis  und  Subclavia  selbst  nach  spontaner  Blutstillung 
meistens  zu  tödtlichen  Nachblutungen  Veranlassung.  Man  muss  da- 
her Alles  auf  bieten,  um  secundäre  Blutungen  zu  verhüten  und  eine 
spontane  Heilung  angeschossener  oder  durchschossener  Arterien  mög- 
lichst herbeizuführen,  selbst  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  ein  trauma- 
tisches Aneurysma  entstehe.  Ich  sah  solche  spontane  Heilungen  bei 
Schussverletzungen  eines  Astes  der  Carotis  ext.  (der  Art.  brachialis, 
der  Art.  interossea  am  Vorderarm,  eines  Astes  der  Art.  femoralis). 
Dazu  ist  von  grössester  Wichtigkeit  die  absolute  Ruhe  des  Kranken. 
Derselbe  hütet  das  Bett,  bis  Alles  geheilt  ist , und  erhält  zur  Im- 
mobilisirung  um  seinen  Hals  eine  Pappcravatte ; daneben  Eisumschläge, 
vorsichtige  Diät.  Diese  Prophylaxis  wird  Jeder  zu  schätzen  wissen, 
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der  in  Feldlazarethen  die  Kranken  mit  in  Heilung  begriffenen  Gesichts- 
und  Halswunden  ganz  wohl  umhergehen,  und  dann  plötzlich  zwischen 
dem  10.  und  14.  Tage  nach  der  Verletzung  die  profuse  Blutung  ent- 
stehen sah. 

a)  Die  Carotis  communis  ist  zwischen  dem  Schlüssel- 
bein und  oberem  Rande  des  Schildknorpels  verletzt.  Man 
comprimirt  bei  einer  Schnittwunde  so  schnell  als  möglich  in  der 
Wunde,  erweitert  nöthigenfalls  die  Ränder  und  unterbindet  das  obere 
und  untere  Ende,  resp.  ober-  und  unterhalb  der  Arterienwunde.  Die 
Ligatur  des  centralen  Endes  allein  ist  nicht  sicher  genug:  mitunter 
glückte  sie  (Travers,  Brown),  während  in  anderen  Fällen  tödtliche 
Nachblutungen  folgten  (Marjolin). 

Bei  einer  Stichwunde  untersucht  man,  ob  die  Blutung  durch 
einen  Druck  unter  der  Verletzung  steht  oder  nicht.  Wird  sie  gestillt, 
so  legt  man  die  Wunde  frei  und  unterbindet  oberhalb  und  unterhalb 
derselben.  Ist  der  Druck  nicht  anzubringen,  wenn  die  Arterie  dicht 
über  dem  Brustbein  verletzt,  die  Schilddrüse  vergrössert  ist,  dann 
versucht  man  eine  Tage  lang  fortgesetzte  Digitalcompression.  Del- 
p ec h rettete  durch  sie  einen  Verletzten,  dem  der  Degen  dicht  über 
dem  Sternoclaviculargelenk  eingedrungen  war  und  machte  zugleich 
17  Aderlässe,  jedesmal,  wenn  der  Puls  sich  hob,  die  entstandene  Ge- 
schwulst stärker  klopfte.  Hat  die  Blutung  aus  einer  Stichwunde,  wenn 
man  hinzukommt,  aufgehört,  so  eile  man  nicht  mit  der  Ligatur:  die 
Arterienwunde  kann  solide  vernarben,  oder  es  bildet  sich  ein  trauma- 
tisches Aneurysma,  welches  später  unter  günstigeren  Verhältnissen 
operirt  werden  kann. 

Bei  Schusswunden  ist  die  doppelte  Ligatur  in  der  Wunde  zu 
machen. 

b)  Kommt  die  Blutung  aus  einer  Wunde  zwischen  oberem 
Rande  des  Schildknorpels  und  dem  Kieferwinkel,  also  aus 
der  Carotis  comm.  an  der  Bifurcation,  Carotis  int.,  ext.  oder 
ihrer  Aeste,  dann  werden  aus  einer  grossen  Schnittwunde  die  Ge- 
rinnsel entfernt , die  blutende  Arterie  mit  stumpfen  Instrumenten  auf- 
gesucht und  an  beiden  Enden  unterbunden.  Engel  gelang  es  durch 
Umschnürung  von  zwei  Bündeln  Weichth eilen  die  Carotis  ext.  und 
Thyreoid.  sup.  mitzufassen  und  so  der  Blutung  Herr  zu  werden.  Findet 
man  das  verletzte  Gefäss  nicht  bald,  wie  es  Annesley  Mahon  bei 
einer  Schnittwunde  der  Art.  laryngea  sup.  erging,  zumal  wenn  die 
grosse  Empfindlichkeit  des  Halses  einen  Druck  auf  die  Carotis  an  einer 
tieferen  Stelle  nicht  gestattet,  dann  unterbindet  man  schleunigst  die 
Carotis  comm.,  und  lässt,  wenn  mehrere  Assistenten  zur  Hand  sind, 
die  der  gesunden  Seite  comprimiren. 

Bei  einer  kleinen  Stichwunde  wird  zuerst  Digitalcompression 
versucht,  mit  welcher  Bertrand  durch  3 Tage  und  Nächte  an  der 
Carotis  comm.  fortgesetzt  eine  Wunde  der  Carotis  ext.  heilte.  Ebenso 
Luecke  bei  einer  Nachblutung  aus  dieser  Arterie  in  Folge  einer  Ge- 
schwulstexstirpation durch  directe  Compression.  Ist  sie  bei  Assistenten- 
mangel unmöglich,  die  Blutung  aber  durch  Compression  unterhalb  zu 
stillen,  dann  wird  die  verletzte  Stelle  über  und  unter  dem  Loch  unter- 
bunden. Diese  directe  Ligatur  ist  aus  den  unten  angeführten  Gründen 
schwierig.  Misslingt  sie,  dann  rasch  die  Carotis  comm.  unterbinden, 
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worauf  man  zur  grösseren  Sicherheit  die  Ligaturwunde  nach  oben  er- 
weitert, das  Gefäss  an  der  Stelle  der  Verletzung  selbst  aufsucht  und 
mit  zwei  Fäden  umgiebt,  da  sonst  die  reichen  Anastomosen  tödtliche 
Nachblutungen  veranlassen  können.  N o i r gelang  es  unter  alleiniger 
Assistenz  eines  Pastoren  von  der  Bifurcation  aus  die  Lingualis  zu 
finden ; er  verlängerte  dann  den  Schnitt  nach  oben,  erreichte  die  erodirte 
Maxill.  ext.,  unter  welcher  er  die  Carotis  ext.  unterband.  Gelingt  es 
nicht  durch  Compression  unterhalb  der  Wunde  der  Blutung  Herr  zu 
werden,  z.  B.  bei  kurzem  Hals  und  Kropf,  dann  wird  ein  Einschnitt 
am  Rande  des  Kopfnickers  dicht  über  dem  Brustbein  gemacht,  nöthigen- 
falls  der  Sternaltheil  dieses  Muskels  abgelöst.  Pirogoffs  Methode 
der  Unterbindung  der  Carotis  comm.  ist  dann  am  Platze  (§.  22). 

Kommen  bei  Schusswunden  in  dieser  Gegend  bedeutende, 
oder  öfter  sich  wiederholende  secundäre  Blutungen  vor,  dann  unter- 
bindet man  wenn  irgend  möglich  in  der  Wunde  oberhalb  und  unter- 
halb der  verletzten  Stelle.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  directe 
Ligatur  bei  der  anhaltenden  Blutung  ausserordentlich  schwierig  sein 
kann.  Man  kennt  das  verletzte  Gefäss  nicht,  hat  Noth  dasselbe  nach 
Fortschaffen  der  Coagula  aufzufinden  und  hat  noch  mehr  Schwierig- 
keiten dasselbe  in  den  stark  mit  Blut  infiltrirten,  erweichten  und  zer- 
fetzten Geweben  freizulegen,  von  denen  man  obendrein  nicht  weiss, 
wie  viel  davon  abstirbt.  Ja  oft  misslingt  sie  selbst  unter  den  ge- 
schicktesten Händen.  In  Folge  dessen  musste  die  Ligatur  der  Carotis 
comm.  im  Wertlie  steigen.  Warm  empfohlen  (Pirogoff,  Stromeyer, 
Beck)  hat  sie  manche  Erfolge  aufzuweisen  und  oft  die  Blutung 
definitiv  gestillt ; allein  ihre  Gefahr  liegt  in  den  Gehirnerscheinungen 
und  den  häufigen  Nachblutungen  an  der  Unterbindungsstelle,  da  leicht 
4von  der  anderen  Seite  her  sich  Anastomosen  bilden.  Gegen  diese 
Nachblutungen  nimmt  man  die  indirecte  Digitalcompression  zu  Hülfe, 
obwohl  dieselbe  an  der  Carotis  wie  Subclavia  nicht  immer  lange  vom 
Patienten  ertragen  wird.  Die  Statistik  muntert  nicht  sehr  auf,  da 
sämmtliche  Ligaturen  der  Carotis  comm.  wegen  Schussverletzungen 
des  Gesichts  und  des  Halses,  zusammengenommen  75  Fälle,  78°/o  Mor- 
talität ergaben  (Otis  1870).  Von  30  Ligaturen  der  Carotis  comm., 
welche  ich  aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  zusammenstellte,  ver- 
liefen 20  tödtlich  (66 °/o).  Kleinere  Zahlen  stehen  sich  oft  schnurstracks 
gegenüber:  so  wurden  im  schleswig-holsteinischen  Kriege  unter  Stro- 
meyer von  5 Ligaturen  der  Carotis  comm.  4 mit  Erfolg,  dagegen 
im  nordamerikanischen  Kriege  von  6 primären  Ligaturen  nur  1 mit 
Erfolg  gemacht , während  15  secundäre  sämmtlicli  lethal  verliefen 
( 0 1 i s).  J edenfalls  sollte  man  nach  der  Ligatur  des  Stamms  die 
Gefäss  wunde  aufsuchen  und  ober-  und  unterhalb  der  verletzten 
Stelle  unterbinden.  Der  Compression  und  Tamponade  ist  nicht  zu 
trauen,  obwohl  erstere  mitunter  von  Erfolg  war.  Bei  quer  durch- 
gehenden Schusswunden  kann  man  genöthigt  sein  auf  beiden  Seiten 
eine  Unterbindung  zu  machen,  wenn  die  Blutung  auf  einer  Seite  ge- 
stillt nach  einigen  Tagen  auf  der  anderen  sich  erneuert.  So  machte 
Mahon  mit  Erfolg  die  Ligatur  der  Carotis  comm.  und  auf  der  anderen 
Seite  die  der  Carotis  ext. 

c)  Bei  Blutungen  aus  Wunden  hinter  dem  Kieferwinkel 
gilt  mit  seltenen  Ausnahmen  die  Regel,  dass  die  Diagnose  unsicher 
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ist,  welche  Carotis,  welcher  Ast  verletzt  sind.  Es  ist  durchaus  ab- 
zurathen  die  Arterienwunde  in  der  engen,  von  wichtigen  Gefässen  und 
Nerven  durchsetzten  Parotidengegend  aufzusuchen.  Ist  Gefahr  im 
Verzüge,  muss  man  Nachts  operiren,  dann  unterbindet  man  die  Carotis 
comm.  Im  anderen  Falle  legt  man  die  Bifurcation  frei,  prüft,  ob  die 
Compression  der  Carotis  int.  oder  ext.  die  Blutung  am  meisten  auf- 
hebt, und  unterbindet  die  betreffende  Arterie,  welche  in  der  Regel  die 
Carotis  ext.  sein  wird.  Man  unterscheidet  beide  Gefässe  dadurch  am 
sichersten,  dass  die  Carotis  ext.  nur  allein  Collateraläste  abgiebt,  mehr 
nach  vorn  und  innen  liegt,  und  ein  Druck  auf  sie  den  Puls  der  Art. 
temporalis  auf  hebt.  Entspringt  die  Art.  thyreoid.  sup.  aus  der  Bifur- 
cation oder  dicht  daneben,  so  muss  um  das  Gefäss  gleichzeitig  mit  der 
Carotis  ext.  isolirt  ein  Faden  gelegt  werden.  Auf  diese  Weise  wird 
es  möglich,  dass  nur  ein  Carotidenast  unterbunden  zu  werden  braucht, 
und  die  Carotis  comm.  frei  bleibt.  Sollte  die  Blutung  nach  Ligatur 
der  Carotis  ext.  nicht  stehen,  dann  wird  auch  die  Carotis  int.  unter- 
bunden. Ist  die  Verletzung  der  Carotis  ext.  oder  einer  ihrer  Aeste 
wahrscheinlich,  dann  wird  ihr  Stamm  allein  blossgelegt  und  allein 
unterbunden. 

Findet  der  weniger  geübte  Operateur  Schwierigkeiten  bei  diesen 
Verfahren,  welche  er  nicht  rasch  überwinden  zu  können  glaubt,  dann 
unterbinde  er  schleunigst  den  Stamm  der  Carotis  comm.,  bevor  er  aus 
Liebe  für  die  rationellere  Methode  seinen  Kranken  verbluten  lässt. 
Er  kann  sodann  die  Ligatur  der  Carotis  int.  oder  ext.  hinzufügen. 
Mit  Erfolg  unterbanden  Santesson,  Richet  zuerst  die  Carotis  comm. 
und  dann  die  Carotis  int.  Den  Verblutungstod  möglichst  abzuwenden 
wird  von  jedem  Arzt  verlangt,  allein  bei  jedem  die  vollkommenste 
Operationstechnik  vorauszusetzen  ist  eine  ideale  Anschauung,  bei 
welcher  die  Kranken  unter  den  Händen  sterben  können.  Selbst  ge- 
wandte Operateure  waren  bei  starker  Anschwellung  unter  dem  Kiefer 
ausser  Stande,  die  Ligatur  der  Carotis  ext.  auszuführen  (König). 
Desshalb  empfehle  ich  unter  jenen  Umständen  zugleich  die  Ligatur 
der  Carotis  comm.  als  die  leichtere  und  rascher  auszuführende  Operation. 
— Ist  die  Blutung  schon  durch  Compression  gestillt,  dann  eile  man 
nicht  mit  der  Ligatur  des  Stamms,  da  selbst  eine  Schusswunde  der 
Carotis  ext.  dadurch  geheilt  ist,  als  die  Kugel  am  Proc.  mastoid.  auf- 
geschlagen war  (Chauves). 

Die  vorgeschlagene  Behandlung  muss  motivirt  werden.  Die  Unter- 
bindung in  der  Wunde  zwischen  Ohr-  und  Kieferwinkel  missglückt 
selbst  nach  Erweiterung  derselben  (Le  Gross  Clark  u.  A.)  und  ist 
in  der  Regel  unmöglich.  Diejenige  der  Carotis  comm.,  welche  meistens 
empfohlen  wird,  ist  von  Einigen  mit  Erfolg  gemacht  (Bedor,  Debrou, 
Le  Gross  Clark);  Andere  erlebten  tödtliche  Nachblutungen  (Mar- 
jolin,  Partridge).  Die  Chirurgen  sind  nicht  einig.  Die  Anhänger 
der  Carotis  comm.  retten  den  Kranken  vor  der  ersten  Lebensgefahr, 
sind  indess  nicht  vor  tödtlichen  Gehirnerscheinungen  und  Nachblutungen 
geschützt;  die  Vertheidiger  der  Carotis  ext.  wollen  beides  zugleich 
abwenden.  Man  verwarf  letztere,  weil  man  Nachblutungen  fürchtete, 
ihr  Stamm  zu  kurz,  die  Operation  schwieriger  sei,  da  sie,  von  Venen 
und  Nerven  dicht  umgeben,  viele  Aeste  abgiebt,  die  sehr  variiren. 
Diese  Vorwürfe  sind  in  neuester  Zeit  hauptsächlich  von  Guyon  und 
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Madelung  widerlegt  (§.  25).  Einer  der  grössesten  Vorzüge  der  Ligatur 
der  Carotis  ext.  ist,  dass  der  Kreislauf  des  Gehirns  fast  ungestört 
bleibt,  während  bei  Ligatur  der  Carotis  comm.  gegen  Blutungen 
die  gefährlichen  Gehirnerscheinungen  bei  41  °/o  Vorkommen.  Zwar 
ist  die  Unterbindung  der  Carotis  ext.  ziemlich  schwierig,  jedoch 
fast  immer  möglich.  Ausserdem  ist  ihre  Gefahr  bedeutend  geringer, 
da  von  60  Ligaturen  nur  7 tödtlich  verliefen  (11  °/o),  während  die 
Resultate  der  Ligatu 
folgende  sind: 


der  Carotis  comm.  bei  Blutungen  nach  Pilz 


Bei  Blutungen 


unter 


71 

7) 

7) 

7) 


71 

7) 

71 

V 


durch  Schusswunden 
Kriegswaffen 
Hiebstichwunden 
Schnittwunden 


71 

71 

71 


7) 

71 

7) 

71 


Liga- 

turen 

Hei- 

lung 

Tod 

228 

94 

123 

41 

19 

20 

46 

12 

34 

21 

8 

13 

25 

12 

11 

(54°/o) 
(49  °/o ) 
(74  o/o ) 

(62°/o) 

(44%) 


§.  54.  Glaubt  man  mit  Sicherheit  die  Carotis  int.  verletzt, 
so  macht  die  geringe  Erfahrung  die  Wahl  schwer.  Indess  dürfte  ihre 
Ligatur  etwas  über  ihrem  Ursprung  wegen  der  geringeren  Gefahr  der 
Gehirnerscheinungen  und  Nachblutungen  den  Vorzug  vor  derjenigen 
der  Carotis  comm.  haben.  W.  Keith  und  Sands  sind,  soviel  ich 
weiss,  die  einzigen,  welche  sie  in  der  Continuität  ohne  gleichzeitige 
Ligatur  der  Carotis  comm.  und  zwar  mit  vollkommenem  Erfolg  unter- 
bunden haben  (§.  26).  Chassaignac  ligirte  bei  ihrer  Blutung  aus 
einem  geöffneten  Retropharyngealabscesse  erfolgreich  die  Carotis  comm. 

Bei  den  arteriellen  Ohrblutungen  macht  man  sofort  Digital- 
compression  der  Carotis.  Als  einziges  Hauptmittel  gilt  bisher  die 
Ligatur  der  Carotis  comm.  4mal  gemacht,  glückte  sie  in  2 Fällen 
(Syme  mit  vollständiger  Pleilung,  Broca  mit  Sistirung  der  Blutung, 
Tod  durch  Tuberculose)  und  scheiterte  2mal  wegen  neuer  Blutungen 
bei  Baizeau  und  Billroth,  trotzdem  letzterer  beide  Carotiden  unter- 
band. Die  Ligatur  der  Carotis  int.  wäre  zwar  für  die  meisten  Fälle 
passender,  ist  aber  bei  der  zweifelhaften  Diagnose,  ob  sie  oder  die 
Meningea  med.  angeätzt  ist,  nicht  sicher  genug.  Unterbindet  man 
während  der  Ohrblutung,  so  ist  bei  drohender  Verblutung  die  Carotis 
comm.  zu  wählen.  Im  anderen  Falle  könnte  man  die  Bifurcation  frei- 
legen,  durch  Compression  prüfen  und  je  nachdem  die  Carotis  int. 
oder  ext.  unterbinden.  Ich  würde  vor  der  Unterbindung  eine  In- 
jection  mit  Eisenchlorid  wagen,  deren  Gefahr  ich  keineswegs  verkenne: 
man  macht  Digitalcompression  der  Carotis,  führt  unter  Anwendung 
des  Ohrspiegels  die  gefüllte  Pravaz’sche  Spritze  ein  (womöglich  mit 
einem  in  stumpfem  Winkel  abgebogenen  Ansatz),  perforirt  damit  wenn 
nöthig  das  Trommelfell  und  spritzt  langsam  5 bis  10  Tropfen  ein; 
die  Digitalcompression  wird  noch  eine  Zeitlang  fortgesetzt.  Je  nach- 
dem gefährliche  Erscheinungen  folgen,  je  nach  der  Grösse  einer  etwa 
wiederkehrenden  Blutung  wäre  die  Injection  zu  wiederholen  oder  die 
Carotis  zu  unterbinden.  Zu  unsicher  sind  Tamponade  mit  Schwamm, 
trockener  oder  in  Eisenchlorid  getränkter  Charpie,  welche  mehrfach 
ohne  Erfolg  angewandt  ist,  das  Einführen  des  Fingers,  Eiswasser, 
Ausfüllen  des  äusseren  Gehörgangs  mit  Gypspulver,  da  das  Blut  aus 
der  Tuba  ablaufen  kann. 
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§.  55.  Bei  Blutungen  der  Art.  lingualis  ist,  da  man  die  Quelle 
erkennen  kann,  ihre  Unterbindung  in  der  Wunde  oder  Continuität  zu 
machen.  Ist  die  Zunge  auf  beiden  Seiten  verletzt,  dann  müssen  beide 
Linguales  ligirt  werden.  Pirogoff  hat  sie  zweimal  in  der  Continuität 
unterbunden,  darunter  einmal  mit  vollkommenem  Erfolg;  auch  Maison- 
neuve  stillte  dadurch  die  Blutung,  sah  aber  tödtliclie  Nachblutungen 
eintreten.  Das  Gliiheisen  hilft  nicht  immer.  Die  Ligatur  einer  Carotis 
comm.  ist  zwar  Collier,  Pearse,  Annes  ly  Mahon  geglückt,  welchem 
letzteren  die  directe  Unterbindung  der  verletzten  Arterie  trotz  Er- 
weiterung der  Wunde  nicht  gelang,  aber  nicht  sicher  genug,  selbst 
wenn  beide  Carotiden  unterbunden  werden.  Die  Kranken  von  Long- 
more,  Barbieri  starben  nach  einseitiger  Ligatur  der  Carotis  comm., 
der  Kranke  von  Semmes,  welchem  er  binnen  6 Tagen  beide  Carotiden 
unterband,  ging  in  Folge  der  Erschöpfung  durch  Blutverlust  zu  Grunde. 
Einen  Erfolg  hatte  Ellis  mit  der  Ligatur  beider  Carotiden,  innerhalb 
4 Tagen  ausgeführt,  als  ein  querverlaufender  Schuss  die  Zunge  ver- 
letzte, und  er  bei  der  wiederkehrenden  Blutung  nach  der  ersten  Unter- 
bindung über  die  Quelle  derselben  zweifelhaft  war.  Dolbeau  musste 
die  Ligatur  der  Lingualis  in  einem  Abscess  wegen  der  Brüchigkeit 
der  Gewebe  aufgeben  und  machte  dann  mit  grosser  Mühe  die  Ligatur 
der  Carotis  ext.  mit  günstigem  Erfolg.  Colo  mb  unterband  sie  in 
dem  geöffneten  Sack  eines  Aneurysma  der  Art.  lingualis. 

§.  56.  Eine  klaffende  Wunde  der  Art.  subclavia  ist,  wenn  sie 
überhaupt  Gelegenheit  zur  Behandlung  giebt,  doppelt  zu  unterbinden. 
Bei  Stichwunden,  Nachblutungen  nach  Ligaturen  ist  mit  Erfolg  leichte 
Compression  und  Eis  angewandt  (Richet,  Legouest).  Blutungen 
aus  Stich-Schnittwunden  der  Aeste  der  Subclavia  können  eine  directe 
Unterbindung  nach  Erweiterung  der  Wunde  verlangen.  Die  Ligatur 
kann  dadurch,  dass  das  Blut  immer  wieder  gewaltsam  vorstürzt,  die 
grössesten  Schwierigkeiten  machen.  Billroth,  welcher  im  deutsch- 
franz.  Kriege  bei  5 Unterbindungen  nur  1 Heilung  erlebte,  erkennt 
dieselben  an,  riss  einmal  die  Ven.  jug.  int.  ein,  und  musste  den 
Scalenus  ant.  von  der  Rippe  trennen ; ja  als  die  Subclavia  genau  an 
der  Stelle,  wo  sie  über  die  erste  Rippe  geht,  welche  mit  dem  Schlüssel- 
bein gebrochen,  quer  durchschossen  Avar  und  sich  nach  innen  in  die 
Tiefe  gesenkt  hatte,  missglückte  ihm  die  Ligatur  ganz;  er.  musste 
tamponiren,  denn  das  Blut  quoll  unaufhaltsam  hinter  dem  Sternum  her. 
Eine  seiner  Operationen  hatte  3/d  Stunden  gedauert.  Die  colossalen 
Schwierigkeiten  einer  directen  Ligatur  der  Subclavia  dicht  unter  dem 
Sternalende  des  Schlüsselbeins  habe  ich  in  Versailles  kennen  gelernt, 
wo  ich  bei  derselben  assistirte.  Mit  Mühe  wurde  in  dem  engen 
Raume  zwischen  Schlüsselbein  und  erster  Rippe  die  Schusswunde  der 
Arterie  entdeckt,  mit  Mühe  zwei  Fäden  um  sie  herumgeführt;  trotzdem 
stand  die  Blutung  nicht,  und  erst  ein  dritter  noch  mehr  centralwärts 
angelegter  Faden  stillte  sie.  In  einem  solchen  Falle  würde  ich,  da 
man  wegen  der  Verblutung  schnell  vorwärts  muss,  sofort  das  Schlüssel- 
bein durchsägen,  um  dadurch  rasch  Platz  zu  schaffen.  — Als  durch 
Bombenexplosion  fast  die  ganze  Reg.  supraclavicularis  aufgerissen,  das 
Schlüsselbein  mehrfach  gebrochen  war,  glückte  es  Pirogoff  der 
enormen  Blutung,  von  der  er  nicht  wusste  ob  sie  arteriell  oder  venös 
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war,  Herr  zu  werden : statt  die  Wunde  zu  untersuchen,  fremde  Körper 
fortzunehmen,  wurde  sogleich  ein  sanfter  Druck  und  kalte  Umschläge 
gemacht,  der  Verband  7 Tage  beinahe  nicht  angerührt,  nur  oberfläch- 
lich gewechselt.  Die  profuse  Eiterung  stiess  die  Fragmente  ab,  die 
Blutung  kehrte  nicht  wieder,  und  der  Kranke  wurde  geheilt. 

§.  57.  Bei  einer  frischen  Wunde  der  Art.  vertebralis  macht 
man,  wenn  das  6 Ctm.  lange  Stück  vom  Ursprung  bis  zum  Eintritt 
in  den  Canal  verletzt  ist,  von  der  Wunde  aus  die  doppelte  Unter- 
bindung beider  blutenden  Enden,  zumal  die  Differentialdiagnose  gegen- 
über der  Verletzung  der  Art.  thyreoid.  inf.  unmöglich  ist.  Bei  den 
häufigeren  Verletzungen  innerhalb  des  Canals  führt  man  sofort  einen 
festen  Tampon  in  die  Tiefe  der  Wunde  und  presst  ihn  fest  an.  Stillt 
man  damit  die  Blutung  nicht,  so  erweitert  man  die  Wunde  hinreichend 
und  bringt  in  Eisenchlorid  getränkte  Charpiebäusche  oder  Schwämme 
unmittelbar  und  ausschliesslich  auf  die  blutenden  Gefässenden.  War  reu 
stillte  so  die  Blutung  und  rettete  seinen  Kranken.  Erst  beim  Miss- 
lingen dieser  Behandlung  wird  man  die  Hunter’sche  Ligatur  machen 
dürfen,  welche  Maisonne  uve  und  Smith  mit  Erfolg  an  wandten,  ob- 
schon  sie  gegen  Nachblutungen  keine  Garantie  giebt.  — Die  Biegungen 
der  Arterie  zwischen  Hinterhaupt  und  den  Querfortsätzen  des  1.  und 
2.  Halswirbels  sind  selbst  mit  Herausschneiden  eines  Theils  der  Nacken- 
muskeln für  die  directe  Unterbindung  nicht  zugänglich. 

I 

• - U §.  58.  Die  Ligaturen  der  Halsarterien  bei  Blutungen  sind 
schwierige  Operationen.  Das  Blut  übergiesst  das  Operationsfeld, 
Extravasate  erschweren  die  Freilegung  der  oft  sehr  schwach  pulsirenden 
Arterie;  mitunter  muss  Nachts  oder  bei  mangelhafter  Assistenz  operirt 
werden,  sodass  einmal  sogar  die  Mutter  des  Verletzten  den  Faden  um 
die  Carotis  comm.  zuschnürte  u.  s.  w.  Wiederholtes  Erbrechen  eines 
Betrunkenen  erschwert  sehr,  sodass  man  mehrere  Stunden  lang  warten 
musste,  bevor  der  Kranke  wegen  beständigen  Würgens  eine  mehr 
horizontale  Lage  zur  Unterbindung  der  Carotis  ertrug.  Die  Carotis 
comm.  kann  ganz  pulslos,  oder  nicht  dicker  wie  die  Radialis  am  Hand- 
gelenk sein  ; eine  Gefässvarietät  irreführen.  Die  Muskeln  werden  stets, 
wenn  Gefahr  im  Verzüge  ist,  durchschnitten  oder  excidirt.  Der  Operirte 
wird  Tag  und  Nacht  bewacht,  vor  Allem  der  Selbstmörder,  damit  er 
die  Fäden  nicht  ausreisst.  Bei  geringen  Nachblutungen  genügen  Kälte, 
Digitalcompression,  Eisenchlorid;  bei  stärkeren  muss  unterbunden  werden. 
Die  secundären  Ligaturen  der  Carotis  comm.  haben  verschiedene  Re- 
sultate: Pirogoff  hatte  3 Todesfälle,  D emme  2 Heilungen.  Trotz  gut 
ausgeführter  Ligatur  und  definitiver  Blutstillung  kann  doch  der  Tod 
in  Folge  von  Anämie  eintreten.  Als  Bauden s seinen  Patienten  unter 
den  Händen  sterben  sah,  wollte  er  in  ähnlichen  Fällen  Transfusion 
versuchen.  Dieselbe  ist  für  solche  rapide  Fälle  unbrauchbar,  weil  eine 
directe  Ueberleitung  des  Blutes  zu  verwerfen  ist. 

b)  Wunden  de r Venen. 

§.  59.  Blutung  und  Lufteintritt  machen  die  Wunden  der 
grossen  Venen  lebensgefährlich.  Ein  zischendes,  gurgelndes  Geräusch 
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mit  rasch  folgender  Ohnmacht,  Convulsionen,  ein  plötzlicher  Schrei 
verkünden  den  Lufteintritt,  welcher  seltener  bei  zufälligen  Verwun- 
dungen als  Operationen  in  derselben  Minute,  oder  unter  heftigen 
Symptomen  nach  Stunden,  einigen  Tagen  tödten  kann.  Diese  Gefahr 
besteht  nicht  allein  an  den  grossen  Venen,  sondern,  wenngleich  selten, 
auch  an  den  kleinen.  Le  Gross  Clark  sah  eine  Schnittwunde  über 
dem  Zungenbein  unter  zunehmender  Dyspnoe  nach  24  Stunden  tödtlich 
werden;  das  Blut  im  Herzen  war  schaumig,  und  eine  halbgetrennte 
Vene,  bei  welcher  nur  das  blutende  Ende  unterbunden  war,  hatte  Luft 
geschnappt.  Uebrigens  darf  die  Häufigkeit  und  Gefahr  des  Luftein- 
tritts nicht  überschätzt  werden,  da  Gross  bei  85  Verletzungen  der 
Ven.  jug.  int.  nur  lOmal  Lufteintritt  nachweisen  konnte,  und  von  diesen 
10  Fällen  verliefen  nur  4 tödtlich. 

Die  Vv.  jug.  ext.  und  int.  vertragen,  wie  namentlich  v.  Langen- 
beck’s  geschickte  Hand  zeigt,  ausgedehnte  Enthlössungen,  Herauslösun- 
gen aus  Geschwülsten,  ohne  dass  Thrombose  folgt,  wenn  sie  dabei  nicht 
gequetscht  oder  verwundet  werden.  Dagegen  kommt  es  bei  ihren  Wunden, 
vorausgesetzt  dass  die  Blutung  nicht  rasch  tödtet,  zur  Thrombusbildung 
in  dem  peripherischen  Ende,  während  der  centrale  Theil  durch  plastisches 
Exsudat  verklebt,  verschlossen  wird,  und  die  Vene  verdickt  und  stark  ver- 
engert sein  kann.  Der  eiterige  oder  jauchige  Zerfall  des  Thrombus,  hervor- 
gerufen durch  äussere  Infection,  bedingt  die  Gefahren  der  Phlebitis  und 
Pyämie.  Kleine  Halsvenen  können  ohne  Aufhebung  ihrer  Continuität  heilen. 

Ven.  jugularis  externa.  Bei  einer  Wunde  an  der  Stelle,  wo 
sie  die  oberflächliche  Halsfascie,  mit  welcher  sie  durch  Bindegewebe 
verwachsen  ist,  durchbohrt,  bleibt  ihre  Mündung  klaffend ; ebenso  weiter 
oben,  wo  die  umstrickenden  Fasern  des  Platysma  bei  Bewegungen  sie 
offen  erhalten  (§.  10).  Dadurch  werden  Blutung  und  Lufteintritt  be- 
günstigt. Ihre  Verletzung  ist  in  der  Regel  nicht  gefährlich,  kann  in- 
dess  plötzlich  tödten:  bei  Selbstmördern  durch  Blutverlust,  wenn  beide 
Venen  quer  durchschnitten  sind.  Der  Tod  erfolgt  meistens  nicht  sehr 
rasch,  vorausgesetzt  dass  nicht  zugleich  Luft  in  das  centrale  Venen- 
ende eintritt.  Eine  eindringende  Glasscherbe  kann  in  ihr,  oder  in 
dem  Verhindungsast  zwischen  der  rechten  und  linken  Jugul.  ext.  einen 
Riss  machen,  wodurch  ziemlich  rasch  tödtliche  Verblutung  folgt.  Auch 
eine  kleine  Perforation  der  Jug.  ext.  durch  einen  Abscess  kann 
nach  intermittirenden  Blutungen  tödten.  Ich  sah,  dass  eine  Kugel, 
welche  neben  der  Luftröhre  eindrang  und  unter  der  Haut  fortging, 
sie  verletzte;  geringe  Blutungen  traten  ein,  bis  am  6.  Tage  plötz- 
lich beim  Lösen  des  Verbandes  sich  ein  grösserer  Thrombus  her- 
vorspülte und  dunkeles  Blut  anfangs  im  Bogen  vorquoll.  Es  stand 
auf  Compression ; Eitersenkungen  verzögerten  eine  rasche  Heilung  der 
kleinen  Wunde.  — Aus  den  subcutanen  Plalsvenen  entstehen  bei  Ge- 
schwülsten zumal  der  Lymphdriisen  capillare  Blutungen,  bedingt  durch 
Compression  der  Venen,  welche  allen  Blutstillungsmitteln  trotzen  können. 

§.  60.  Ven.  jugularis  interna.  Ihre  Verletzungen  sind  nicht 
weniger  gefährlich  als  die  der  Carotis.  Auf  spontane  Heilungen  kann 
man  nicht  rechnen,  denn  alle  Wunden  der  Ven.  jug.  int.,  welche  ohne 
chirurgische  Hülfe  blieben  (20  unter  85),  endeten  letbal.  Kommt  bei 
Schnittwunden  nicht  rasch  ärztliche  Plülfe,  so  tödten  sie  meistens  durch 
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primäre  Blutung.  Ein  9jähriges  Mädchen,  welches  in  zerbrochenes 
Borcellan  gefallen  war,  starb  unter  profusen  Blutungen  nach  einer 
Stunde  (Bryant).  Die  dunkele  Blutwelle  broddelt  aus  beiden  Enden 
Gleichzeitig  hervor.  Bei  Operationen  ist  die  Verblutung  wohl  zu  ver- 
hindern, dagegen  nicht  immer  der  Lufteintritt.  Theilweise  Trennungen, 
wobei  die  Venenwunde  leicht  durch  ein  Coagulum  ausgefüllt  wird, 
können  verheilen.  Von  günstigem  Einfluss  auf  die  Sistirung  der 
Blutung  ist,  wenn  die  Venenwunde  der  Hautwunde  nicht  gerade  gegen- 
überliegt. So  gelang  es  selbst  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Ven. 
jug.  ext.  und  int.  die  Blutung  durch  Compression  bis  zur  Ankunft  des 
Arztes  zum  Stillstand  zu  bringen,  als  in  der  Ven.  jug.  int.  ein  V' 
langer  Schlitz  in  der  Richtung  der  Vene  und  recht  winkelig  zur  Schnitt- 
wunde sich  befand,  bedingt  durch  Drehen  des.  Messers  in  der  Wunde 
(Woodman). 

Stichwunden  machen  oft  sofort  durch  Blutung  den  Verletzten  fast 
leblos.  Unter  dem  Schlüsselbein  kann  der  unterste  Theil  der  Vene, 
welcher  sich  mit  der  Subclavia  verbindet,  durchstochen  sein,  ein  ge- 
linder Druck  die  äussere  Blutung  zwar  stillen,  indess  binnen  24  Stunden 
durch  Erguss  in  die  Brusthöhle  der  Tod  eintreten.  Zwischen  Kiefer- 
winkel und  Proc.  mastoideus,  selbst  vom  Nacken  aus  wird  sie  erreicht. 
Unter  günstigen  Umständen  tritt  das  Blut  in  ihre  Scheide  oder  unter 
die  tiefe  Halsfascie,  wodurch  die  Blutung  sistirt  wird;  unter  der  Haut 
entsteht  eine  bedenkliche  Blutgeschwulst.  Die  Verletzung  wird  durch 
die  Eiterung,  secundäre  Blutung,  Phlebitis  und  Pyämie  gefährlich.  Als 
ein  in  ein  Federmesser  gefallener  4jähriger  Knabe,  dessen  Blutung 
anfangs  gestillt,  unter  Fieberfrösten,  Delirien  am  8.  Tage  starb,  fand 
man  die  Venen  wunde  geschlossen,  die  Vene  selbst  stark  verengert, 
entzündet  und  verdickt,  zwischen  ihrer  Scheide  und  der  Wirbelsäule 
Eiter  (Bartlett).  In  einem  anderen  Fall  tödtete  Phlebitis  nach  14  Tagen: 
das  Loch  in  der  Vene  war  2‘“  gross,  im  Inneren  derselben  ein  gelblich 
faseriges  Coagulum,  welches  weiterhin  eiterig  wurde  und  sich  durch 
die  Ven.  cava  sup.  in  den  Vorhof  fortsetzte  (Tacheron).  — Sehr 
selten  ist  ihre  Verletzung  durch  die  Aneurysmennadel  bei  Ligatur  der 
Carotis  comm. ; der  durchgezogene  Faden  wirkt  wie  ein  Haarseil  und 
macht  diffuse  Phlebitis  (Ar  not  t).  Als  am  14.  Tage  nach  der  Ligatur 
der  Carotis  comm.  eine  heftige  Blutung  aus  der  Jugularis  int.  ent- 
stand, schien  der  Knoten  des  Seidenfadens,  welcher  der  Vene  anlag, 
durch  fortwährende  Reibung  eine  Usur  der  Jugulariswand  hervorgebracht 
zu  haben  (v.  Nussbaum).  — Ist  die  Carotis  gleichzeitig  mit  der  Vene 
geöffnet,  so  tödtet  die  Blutung,  oder  es  entsteht  ein  Aneurysma  arter.- 
venos.  Auch  zugleich  mit  dem  Sympathicus  war  die  Vene  durch  eine 
Glasscherbe  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  verletzt,  wobei  neben  der 
starken  Blutung  eine  bleibende  blauröthliche  Färbung  und  ödematöse 
Anschwellung  der  gleichseitigen  Wange,  Schwellung  der  Augenlider* 
mit  Lähmung  der  Pupille  beobachtet  wurden  (Vogelsang). 

Schussverletzungen  der  Vene  tödten  meist  durch  secundäre  Blu- 
tung; seltener  durch  primäre,  durch  Erstickung  in  Folge  des  Druckes 
auf  die  Trachea,  Pyämie.  Die  Kugel  kann  die  Vene  vom  Munde  aus 
treffen,  nachdem  sie  den  Unterkiefer  zerschlagen  hat  und  gegen  den 
Proc.  styloideus  zu  vordringt.  Die  anfangs  vielleicht  starke  Blutung 
überlebt  der  Kranke,  Alles  geht  gut,  dann  plötzlich  nach  einigen  Tagen 
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stürzt  ein  gewaltiger  dunkler  Blutstrom  aus  dem  Munde,  und  er 
stirbt.  Pockels  sah  ein  kleines  Stück  der  von  der  Nase  einge- 
drungenen, theil weise  extrahirten  Kugel  im  Sinus  der  linken  Vene 
liegen,  welche  einen  Sack  darüber  bildete,  der  geschlossen  sich  ent- 
zündet hatte  und  schliesslich  geborsten  war.  Einen  kleinen  scharfen 
Splitter  vom  zerschmetterten  Unterkiefer  fand  Stromeyer  in  einem 
Loch  der  Vene  stecken.  Derselbe  hatte  anfangs  den  Blutaustritt  ver- 
hindert, bis  er  durch  die  Eiterung  gelöst  sich  deplacirt  hatte  und  dem 
Blute  freien  Ausweg  gestattete.  Eine  durch  ein  Schrotkorn  gemachte 
Wunde  kann  vernarben,  ebenso  kleinere  Risse  durch  Kugeln,  welche 
durch  den  Druck  der  benachbarten  Theile  und  ein  Coagulum  ge- 
schlossen werden.  Als  nach  3 Wochen  bei  steckengebliebener  Kugel 
und  fehlender  Blutung  der  Tod  an  pyämischer  Pleuritis  eintrat,  war 
ein  5'"  langer  Riss  der  Vene  geheilt,  indem  hinter  ihm  sich  die  innere 
Venenwand  verklebt  hatte,  wodurch  das  Lumen  um  die  Hälfte  ver- 
kleinert worden  war;  die  äusseren  Häute  waren  an  der  Narbe  durch 
plastisches  Exsudat  verdickt  (Stromeyer  und  S c h w a r t z). 

Ein  glühendes  Eisen  kann  mit  Verletzung  der  Luftröhre  die  Jug. 
int.  ganz  durchstossen,  sodass  plötzlich  eine  heftige,  und  nach  einigen 
Tagen  eine  tödtliche  Blutung  bei  Abfall  der  Eschara  entsteht  (Halle). 
Zerreissungen  der  Vene  durch  Fractur  des  Schlüsselbeins  kommen  vor. 
Ein  Operateur  verletzte  sie  mit  seinem  Fingernagel  beim  Ausschälen 
einer  Halsdrüsengeschwulst. 

Die  Ven.  jug.  int.  kann  durch  eine  von  aussen  auf  ihre  Wan- 
dungen fortschreitende  Ulceration  geöffnet  werden,  am  häufigsten  bei 
einer  tiefen  Bindegewebsentzündung  im  Verlauf  des  Scharlachs  der 
Kinder  (llmal  unter  13  von  Gross  gesammelten  Ulcerationen).  In 
der  Regel  erfolgt  ein  grosser  subcutaner  Bluterguss,  seltener  eine 
Thrombose  mit  nachfolgendem  Zerfall  des  Thrombus  und  metastatischen 
Abscessen;  die  Oeffnung  in  der  Vene  ist  scharf  begrenzt,  wie  aus- 
geschnitten. Um  die  Perforation  zu  verhüten,  müssen  mehrere  lange 
und  tiefe  Incisionen  schon  vor  Eintritt  der  Eiterung  gemacht  werden, 
um  so  entschiedener,  wenn  diese  bereits  vorhanden  ist;  keine  Cata- 
plasmen!  Auch  sind  Anätzungen  der  Ven.  jug.  int.  und  Ven.  ano- 
nyma  durch  concentrirte  alkoholische  Carbolsäurelösungen  mit  tödt- 
lichem  Ausgange  beobachtet,  als  nach  Exstirpation  von  Halslymphomen 
die  W unden  mit  diesen  Lösungen  ausgewaschen  wurden.  Bei  den 
Thierversuchen,  welche  Gersuny  in  dieser  Richtung  anstellte,  fand 
sich,  dass  die  Vene,  deren  Wand  geätzt  war,  meist  durchgängig  blieb, 
was  die  Gefahr  der  Blutung  und  Embolie  erhöhte.  Es  ist  daher  ge- 
fährlich Wunden,  in  welchen  grosse  Venen  freiliegen,  mit  kaustischen 
Mitteln  zu  behandeln. 

§.  61.  Ven.  subclavia.  Beobachtet  sind  tödtliche  Verletzungen 
derselben  durch  Dolchstich  mit  der  gleichnamigen  Arterie  und  Verblutung 
in  die  Brusthöhle  (§.  50),  durch  Zerreissung  beim  Fall  auf  den  Rand  eines 
eisernen  Eimers,  bei  einer  Fractur  des  Schlüsselbeins.  Vogl  sah  eine 
durch  Eiter  bedingte  Arrosion  dieser  Vene  und  eines  Bronchus,  als 
zwischen  beiden  nahe  der  infiltrirten  Lungenspitze  eine  käsig  vereiterte 
Drüse  lag;  der  Tod  des  Kindes  erfolgte  plötzlich  durch  Lufteintritt 
von  Seiten  des  Bronchus  in  die  Vene. 
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§.  62.  Ven.  anonyma.  Ihre  Verletzung  gilt  für  absolut  lethal, 
und  doch  soll  die  einzige  Stichwunde,  welche  ich  aufgefunden  habe, 
geheilt  sein  (Maiso nneu ve).  Ob  hier  nicht  vielleicht  eine  grosse  Ven. 
thyreoidea  inf.,  aus  welcher  Billroth  eine  tödtliche  Blutung  entstehen 
sah,  getroffen  war  ? 

Die  Wunde  des  Meuchelmörders  lag  IV2  Ctm.  lang  dicht  über  der  In- 
cisura  sterni , etwas  rechts  neben  der  Mittellinie  und  drang  anscheinend  von 
oben  und  vorn  nach  hinten  und  unten  ein,  traf  die  linke  Ven.  anon.  Patient 
schwamm  im  Blut,  war  bewusstlos,  fast  blutleer,  Puls  und  Athem  kaum  wahr- 
zunehmen. Beim  Heben  der  Circulation  drang  ein  enorm  dicker,  ganz  dunkler 
Blutstrom  ohne  Beimischung  von  arteriellem  Blut  und  Luftblasen  hervor. 
Sofort  wurden  weit  ausgreifende,  umschlungene  Nähte  angelegt,  Patient  auf 
einer  Tragbahre  in  seine  Wohnung  geschafft.  Eine  Blutung  trat  bei  grössester 
Buhe  nicht  wieder  ein;  die  Nadeln  konnten,  da  die  Wunde  verheilt  war,  am 
4.  Tage  ausgezogen  werden.  Leichte  Frostanfälle  am  6.,  7.  Tage,  vollständige 
Heilung  am  18.  Tage. 

Eine  Schusswunde  mit  sehr  geringer  primärer  Blutung  tödtete 
am  5.  Tage  unter  Schüttelfrösten,  Delirien  durch  Thrombose.  Sie 
lag  auf  dem  Manubrium,  etwas  rechts  von  der  Mitte  in  der  Höhe 
des  1.  Intercostalraums ; die  vordere  Wand  der  rechten  Ven.  anon. 
war  von  einem  Rehposten  zackig  durchlöchert  (v.  Langenbeck). 

§.  63.  Die  Diagnose  der  Venenwunden  ist  meist  leicht.  Am 
unteren  Theile  des  Halses  kann  man  schwanken,  ob  die  Jugul.  int., 
Subclavia,  oder  der  Winkel,  den  beide  bilden,  verletzt  ist;  andererseits 
zwischen  \en.  anonyma  und  Ven.  cava  sup.,  wenn  die  Richtung  der 
Wunde  unsicher  ist. 

• 

§.  64.  Behandlung.  Man  muss  die  Blutung  stillen  und  den 
Lufteintritt  zu  verhüten  suchen.  Dazu  dienen  vor  Allem  der  Schluss 
der  Wunde  und  eine  sanfte  Compression.  Bei  einer  Operation  com- 
primirt  man  sofort  mit  dem  Finger  das  Loch  der  Vene,  und  zwar  bei 
grösseren  Gefässen  zuerst  das  centrale  Ende  gegen  den  Lufteintritt, 
sodann  das  peripherische  gegen  die  Blutung.  Durch  Digitalcompres- 
sion  von  48  und  72  Stunden  retteten  Pare,  Chalmetöe  ihre  Kranken. 
Verhindern  äussere  Umstände  dieselbe,  so  legt  man  bei  nur  ange- 
stochenen Venen  einen  leicht  comprimirenden  Verband  an,  welcher 
den  Blutaustritt  verhindert,  ohne  das  Venenrohr  zu  verschliessen  ; da- 
bei grösseste  Ruhe  des  Verletzten.  Bei  den  Jugularvenen  werden 
Heftpflasterstreifen  von  der  Mittellinie  bis  zu  den  Proc.  spinosi  herum- 
gelegt, soclass  die  Venen  der  gesunden  Seite  nicht  gleichfalls  com- 
primirt  werden,  oder  die  Wunde  wird  genäht  und  ein  gelinder  Druck 
durch  ein  Tuch  darauf  ausgeübt.  Den  Werth  dieser  Behandlung  zeigt 
die  erwähnte  Blutstillung  aus  der  Anonyma  (?),  wobei  ebenso  wie  an 
der  Subclavia  eine  Venennaht,  sowie  Ligatur  des  ganzen  Gefässes  zu 
gefährlich  sind.  Nach  Verletzungen  bei  Geschwulstexstirpationen  macht 
man  eine  elastische  Compression  durch  Schwämme,  entfernt  am  anderen 
Tage  den  Verband  und  zieht  die  Wunde  durch  Heftpflaster  zusammen. 
Kann  bei  einer  kleinen  Wunde  die  Operation  fortgesetzt  werden,  ist 
indess  der  Finger  des  Assistenten  im  Wege,  dann  schliesst  man  das 
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Getass  provisorisch  durch  Pincetten.  Mit  der  Tamponade  ist  Piro go ff 
bei  Blutungen  aus  der  Yen.  jug.  int.  immer  ausgekommen , während 
sie  in  allen  Fällen  von  Ulceration  dieser  Vene  scheiterte.  Die  Com- 
pression  ist  schmerzhaft,  kann  mitunter  wegen  Athem-  und  Schling- 
beschwerden nicht  energisch  genug  angewandt  werden  und  hat  in 
einigen  Fällen  secundäre  Blutungen  (3  : 16)  zugelassen. 

Sieht  man  die  Unmöglichkeit  die  Blutung  durch  Compression 
zu  stillen,  so  ist  die  Ligatur  beider  Venenenden  das  beste 
Mittel.  Von  Thomas  Gale  1563  zuerst  erwähnt,  von  N.  Iiabicot 
1620  an  der  Jugularis  oben  und  unten  angelegt J),  stand  sie  lange  hei  den 
meisten  Chirurgen  in  Misscredit,  obwohl  die  grosse  Gefahr  der  Venen  - 
unterbindung  gar  nicht  bewiesen  war.  Der  Collateralkreislauf  sorgt 
dafür,  dass  der  Blutstrom  auf  die  Dauer  nicht  beeinträchtigt  wird, 
und  die  Gefahr,  welche  der  Zerfall  des  Thrombus  bedingt,  hängt  von 
äusseren  Verhältnissen  ab,  welche  durch  antiseptische  Behandlung  gün- 
stiger gestaltet  werden  können.  Der  Statistik  allein  gelingt  es  schon 
die  Furcht  vor  der  Venenunterbindung  zu  verscheuchen.  W.  Gross 
stellte  85  Wunden  der  Jugul.  int.  (mit  37  Tod,  43,5  °/o),  darunter 
41  Ligaturen  derselben  zusammen.  Indem  ich  19  Ligaturen  hinzu- 
füge * 2),  ist  das  Resultat  folgendes : 

Heilung.  Tod.  ? 

Lig.  der  Jug.  int 41  32  9 — 

„ „ Jug.  int.  und  Carotis  .19  10  8 1 

ÜÖ  42  17  7 

Der  Tod  (28°/o)  erfolgte  durch  Erschöpfung  (6),  secundäre  Blutung 
beim  Durchschneiden  der  Fäden  (4),  Gehirnerweichung  (3),  Pyämie  (2), 
Bronchitis,  gleichzeitige  Vagusdurchschneidung  (je  1).  Die  Furcht  vor 
Pyämie,  diffuser  Phlebitis  ist  daher  übertrieben.  Die  Versuche  haben 
ergeben,  dass  im  Allgemeinen  keine  Trennung  der  Venenhäute  statt- 
findet, die  Vene  am  peripherischen  Ende  mit  einem  Thrombus,  am 
centralen  Ende  ohne  solchen  verwächst.  Zur  Blutstillung  müssen  beide 
Enden  unterbunden  werden,  indem  man  mit  einer  breiten  Pincette 
(nicht  mit  einem  Haken  des  Lufteintritts  wegen)  womöglich  beide 
Wundlippen  zugleich  fasst.  Die  Ligatur  ist  am  peripherischen  Ende 
schwieriger,  da  jedesmal,  wenn  der  Finger  fortgenommen  wird,  eine 
heftige  Blutung  eintritt.  Man  sieht  darauf  das  centrale  Ende  der  Jug. 
int.  bei  jeder  Exspiration  anschwellen,  beim  Husten  sich  enorm  empor- 
wölben. In  der  Regel  ist  die  Reaction  nach  der  Unterbindung  nicht  gross. 
Sehr  selten  folgten  eine  ödematöse  Anschwellung  der  entsprechenden 
Gesichtshälfte  und  vorübergehende  Hirnzufälle  (halbseitiges  Kopfweh, 
Hemiplegie);  Apoplexie  kam  nicht  vor.  Hört  man  das  todtverkündende 
Geräusch  beim  Lufteintritt,  so  schliesst  man  sofort  die  Wunde,  wo- 
durch schon  allein  die  Wiederbelebung  gelungen  ist;  sicherer  ist  es 
jedoch  das  centrale  Ende  sogleich  zu  unterbinden.  Dadurch  sind  von 
7 Patienten  6 gerettet.  Die  Ligatur  gelingt  auch  in  der  Tiefe,  wie 


J)  Bislang  wurde  die  erste  Ligatur  an  der  Jug.  int.  Si  mson  1747  zugeschrieben. 

2)  10  Lig.  der  Jug.  int.  von  Fleming,  Green  (s.  Gross),  Woodman, 
Tadlock,  Billroth  (5j,  Gay  — 2 seitliche  Lig.  von  A.  Gooper,  v.  Walther  — 
7 Lig.  der  Jug.  int.  und  Carotis  von  Fenin,  Stevens,  Bardelehen,  Roux, 
Spence,  Dietrichson  (s.  Pilz),  Frothingham. 
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an  der  Einmündungsstelle  der  Ven.  jug.  ext.  in  die  Ven.  subclavia, 
wodurch  das  Eindringen  von  Luft  sistirt  wurde.  Der  Unterbindungs- 
faden ist  in  11  Fällen  zwischen  dem  4.  und  33.  Tage,  durchschnittlich 
am  13.  Tage  abgefallen. 

Unter  den  übrigen  Mitteln  ist  die  seitliche  Unterbindung,  welche 
von  Travers  empfohlen  und  von  Wattmann  zuerst  (1823)  bei  der 
Ven.  jug.  int.  angelegt  wurde,  wegen  der  Gefahr  der  secundären  Blu- 
tungen und  Embolie  zu  gefährlich.  Unter  16  seitlichen  Ligaturen 
(nur  7 mit  brauchbaren  Angaben)  erfolgte  2mal  Heilung  und  5 mal 
Tod  (71  °/o) , darunter  3 durch  secundäre  Blutung,  1 an  Nachblutung 
und  Pyämie  (H.  Blasius).  Man  fand  die  Fäden  abgestreift,  die 
Venenwunde  offen;  auch  weiss  man  nicht,  bis  zu  welcher  Grösse  der- 
selben man  sie  anlegen  darf,  damit  der  Blutdruck  sie  nicht  fort- 
schleudert. — Die  Ligatur  der  Carotis  schlug  C.  Ileineken  1828  als 
die  einzige  Chance  dem  Tode  vorzubeugen  vor,  als  bei  einem  zwischen 
Kiefercondylus  und  Proc.  mastoid.  geführten  Messerstich  der  Ven.  jug. 
int.  dicht  unter  der  Schädelbasis,  nach  Stillung  der  Blutung  durch 
starke  Compression  2 Stunden  darauf  der  Tod  durch  Apoplexie  ein- 
trat; nöthigenfalls  sollte  die  Ligatur  der  anderen  Carotis  folgen.  Auch 
B.  von  Langenbeck  empfiehlt,  wenn  bei  Blutungen  der  Jugularis 
die  Compression  nicht  hilft,  anstatt  der  Venenligatur  die  Unterbindung 
der  Carotis  comm.  Ihr  Erfolg  dürfte  wegen  der  zahlreichen  und 
weiten  Anastomosen  der  Kopfarterien  und  Schädelsinus  zweifelhaft 
sein.  Sie  ist  auch  nicht  sicher,  da  Bardeleben  nach  derselben  die 
Blutung  aus  der  Jug.  int.  nicht  aufhören  sah,  als  bei  einer  Geschwulst- 
exstirpation die  Durchschneidung  und  Unterbindung  beider  Gefässe 
nöthig  war.  Ausserdem  spricht  die  Statistik  zu  Gunsten  der  V enen- 
ligatur.  Die  Chirurgen  verhalten  sich  gegen  die  Ligatur  der  Carotis 
ablehnend.  Sie  ist  höchstens  bei  einer  Verletzung  der  Jug.  int.  in 
der  Nähe  des  Foramen  jugulare  und  vielleicht  bei  den  venösen  Ohr- 
blutungen (§.  48.  52.  54)  zu  versuchen,  wenn  Verblutung  droht,  ob- 
wohl Sy  me  die  Blutung  aus  dem  Sinus  petr.  sup.  dadurch  nicht  stillte. 
— Styptische  Mittel  sind  wirkungslos,  Lig.  ferri  sesquichlor.  wegen 
seiner  ätzenden  Eigenschaft  und  folgenden  Thrombusbildung  gefährlich. 
Jedenfalls  dürfte  bei  starken  Blutungen  aus  vielen  kleinen  Venen  die 
vorsichtige  Anwendung  des  Glüheisens  resp.  Thermokauters  vorzuziehen 
sein.  Acupressur  ist  unanwendbar.  Die  an  sich  zur  Venenblutstillung 
vorzüglichen,  von  Dupuytren  empfohlenen,  tiefen  Inspirationen  sind 
in  der  Chloroformnarcose  nicht  zu  erreichen  und  dürften  am  Halse  die 
Gefahr  des  Lufteintritts  vermehren. 

c)  Traumatische  Aneurysmen. 

Art.  carotis  comm.  und  ihre  Aeste. 

§.  65.  Arterielle  Aneurysmen  sind  selten,  da  die  Blutung 
entweder  rasch  tödtet,  oder  vom  Arzt  definitiv  gestillt  wird.  Man 
kennt  50  Fälle.  Sie  entstehen  meistens  durch  Stich,  ferner  durch 
Glasscherben,  Schuss  (8),  Sturz,  Hufschlag,  starken  Druck  mit  der 
Hand  auf  die  Kehlkopfgegend  wie  bei  Erdrosselung  (Decös,  Colson). 
Nach  dem  Ausziehen  eines  Weisheitszahns  sah  Sur  rage  ein  Aneur., 
wanrscheinlich  an  der  Art.  maxill.  int.  entstehen;  Hop  mann  ein 
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solches  an  der  Unterbindungsstelle  der  Carotis,  als  die  Wunde  fast 
verheilt  war.  Die  Geschwulst  kommt  nach  einigen  Stunden  zum  Vor- 
schein, oder  es  gehen  darüber  Monate,  Jahre  mit  oder  ohne  Schmerzen 
hin,  bevor  sie  allmählig  zunehmend  in  Behandlung  kommt.  Nuss-, 
faustgross  liegt  das  Aneur.  der  Carotis  comm.  dicht  über  dem  Schlüssel- 
bein, in  der  Mitte  des  Halses,  in  seltenen  Fällen  von  der  Kinnlade  bis 
zum  Schlüsselbein,  quer  von  der  Halsmitte  bis  zum  hinteren  Rande 
des  Ivoptnickers,  durch  welchen  es  in  zwei  ungleiche  Hälften  getheilt 
wird.  Dabei  können  Kehlkopf  und  Luftröhre  seitlich  verschoben,  die 
Halsbewegungen  nebst  Athmen  und  Schlingen  erschwert  sein.  Unter 
und  hinter  dem  Kieferwinkel  sind  Aneurysmen  der  Carotis  int.,  ext.r 
Maxillaris  int.  anzunehmen,  welche  übrigens  sehr  selten  Vorkommen. 
Jüngken  sah  ein  Aneur.  anastom.  aus  den  erweiterten  Aa.  occipitalis, 
auricul.  post.,  temporalis  und  cervic.  superf.  bestehen;  Lane  ver- 
muthete  ein  durch  Fall  entstandenes  Aneur.  der  Occipitalis,  als  am 
folgenden  Tage  hinter  dem  Ohr  ein  schwirrendes  Geräusch  zu  bemerken 
war.  In  der  Regel  von  der  Form  eines  arteriellen  Hämatoms,  gleicht 
es  selten  einem  echten  Aneurysma,  wie  Ivlebs  nach  einer  Schuss- 
verletzung sah.  Dabei  waren  die  Wandungen  des  hühnereigrossen 
Knotens  von  einer  bindegewebigen  Membran  gebildet,  unter  welcher 
in  schichtenweiser  Ablagerung  eine  trockene,  gelbliche  Faserstoffmasse 
folgte,  in  dessen  Höhle  sich  flüssiges  und  schwach  geronnenes  Blut 
fand.  In  diesem  Sack  war  eine  von  Gerinnseln  umgebene  Oeff- 
nung;  die  erbsengrosse,  glattrandige,  wahrscheinlich  von  einem  Knochen- 
splitter bedingte  Oeffnung  der  Carotis  comm.  lag  an  der  Spitze  einer 
trichterförmigen  Ausbuchtung  der  Wandung.  Die  Haut  ist  normal 
oder  geröthet  und  gespannt.  Charakteristisch  sind  Pulsation,  welche 
erst  bei  steigender  Geschwulst  eintreten  kann,  und  Blasebalggeräusche. 
Ein  schwirrendes  Geräusch  kann  an  Stärke  so  zunehmen,  dass  es  auch 
in  einiger  Entfernung  zu  hören  ist.  Bei  Druck  auf  Nerven  sind  die 
ausstrahlenden  Schmerzen  oft  sehr  heftig.  Sy  me  fand  bei  einem 
Aneurysma,  welches  nach  einem  Hufschlag  rechts  am  Kieferwinkel 
neben  dem  Kehlkopf  entstanden  war,  den  Kopf  vorwärts  nach  dieser 
Seite  gebeugt,  daselbst  starke  Kopfschmerzen,  das  rechte  Auge  um  die 
Hälfte  kleiner  als  das  andere,  die  entsprechende  Seite  des  Gesichts 
schien  gelähmt,  die  Zunge  war  nur  mit  Mühe  vorzustrecken  und  die 
Stimme  fast  verloren.  Nach  der  Ligatur  verloren  sich  diese  Erschei- 
nungen, und  Heilung  trat  ein.  Das  Aneur.  kann  nach  aussen  auf- 
brechen und  stark  bluten,  oder  innen  platzen,  wobei  das  Blut  sich 
weithin  diffundirt  und  plötzlich  eine  bedeutende  Blutung  aus  dem 
Munde  erfolgt.  Einmal  war  aussen  gar  keine  Schwellung,  das  Aneur. 
prominirte  in  den  Rachen,  wo  Pulsation  und  Blasebalggeräusche  deut- 
lich waren;  dabei  heftige  Schlingbeschwerden  (Duke).  Nach  einem 
träum.  Aneur.  der  Carotis  int.  entstanden  einmal  Exophthalmos  und 
Erblindung  (Blessig).  — Auf  beiden  Seiten  ziemlich  gleich  vertheilt 
sind  sie  bei  Männern  von  30  bis  40  Jahren  am  häufigsten ; der  jüngste 
Kranke  war  10,  der  älteste  63  Jahre  alt. 

§.  66.  Die  Behandlung  beginnt,  zumal  bei  kleineren  Aneu- 
rysmen, stets  mit  Digitalcompression  der  Carotis  comm.,  welche,  wenn 
auch  in  der  ersten  Zeit  schmerzhaft  und  schwer  ausführbar,  doch  mit  ge- 
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höriger  Ausdauer  angewendet  werden  soll  (§.  24).  Die  directe  Com- 
pression  ist  verlassen,  obwohl  Acrel  und  Ciniselli  damit  Erfolge 
hatten;  letzterer  nach  ca.  3 Monaten,  indem  er  einen  grossen, 
weichen  Schwamm  auflegte  und  mit  einer  Binde  um  den  Kopf  be- 
festigte. Misslingt  die  Digitalcompression,  so  muss  unterbunden  werden. 
37  Ligaturen  der  Carotis  comm.  nach  Hunter  ergaben  27  Heilungen, 
8 Todesfälle  (21  °/o)  durch  Entzündung  des  Sacks,  Brand,  Blutungen, 
Convulsionen,  Delirien  und  2 Misserfolge,  indem  Geräusche  und  Pulsa- 
tionen zurückkehrten.  Eine  permanente  Ligatur  mit  Silberdraht  führte  zur 
Heilung  (Gibbes).  Im  Allgemeinen  ist  daher  das  Resultat  der  Unter- 
bindung der  Carotis  comm.  günstig.  Nach  derselben  ist  es,  zumal 
wenn  die  Geschwulst  sich  wieder  vergrössert,  rathsam,  den  Sack  zu 
entleeren  und  das  blutende  Gefäss  zu  unterbinden  (Hobart).  Ist 
die  Hunter’sche  Ligatur  bei  tief  unten  am  Halse  liegenden  Aneu- 
rysmen der  Carotis  comm.  unausführbar,  so  versucht  man  hypoderma- 
tische  Ergotininjectionen.  Ausser  ihnen  bleibt,  da  Valsalva’s  Methode 
und  Kälte  nichts  nützen,  nur  die  gefährliche  Wahl  zwischen  den  Ver- 
fahren nach  Brasdor  oder  Antyllus.  Ersteres  hat  die  Gefahren  der 
Entzündung,  Eiterung  im  Aneurysma  mit  secundären  Blutungen ; letz- 
teres den  Vortheil  die  Gerinnsel  fortzuschaffen,  aber  die  grosse  Ge- 
fahr der  primären  Blutung.  Brasdor’s  Methode  gelang  Colson  bei 
einer  63jährigen  Frau,  wenngleich  mit  Verlust  eines  Auges.  Die  Er- 
öffnung des  Sacks  ist  eine  gewaltige  Operation.  Morel,  Chirurg  der 
Pariser  Charitd,  wagte  sie  am  Ende  des  17.  Jahrhunderts:  nach  der 
Eröffnung  konnte  er  die  Blutung  nicht  beherrschen,  sein  Kranker  starb 
ihm  unter  den  Händen.  Sisco  in  Rom  hatte  1829  einen  Erfolg  mit 
Verlust  des  Auges,  vielleicht  in  Folge  des  verletzten  Sympathicus, 
sodann  Syme  1857: 

Das  vor  7 Wochen  nach  einem  Messerstich  links  entstandene  Aneur. 
war  orangengross,  lag  quer  von  der  Luftröhre  bis  an  den  äusseren  Rand  des 
Kopfnickers,  abwärts  bis  unter  das  Schlüsselbein.  Es  vergrösserte  sich  in 
wenigen  Tagen  sehr.  Syme  stiess  das  Messer  durch  die  Narbe;  der  linke 
Zeigefinger  folgte  demseffen  auf  der  Stelle,  suchte  in  den  Coagula  die  Arterien- 
wunde und  konnte  durch  Druck  den  Puls  aufheben.  Der  Finger  blieb  liegen, 
die  Höhle  wurde  auf-  und  abwärts  erweitert,  die  Coagula  fortgeräumt.  Es 
war  nicht  möglich,  die  Oeffnung  mit  der  Pincette  zu  fassen,  weil  sie  zu  nahe 
dem  Schlüsselbein  lag.  Sogleich  wurde  daher  die  Sternalportion  des  Kopf- 
nickers getrennt,  unter  dem  Finger  der  Arterienschlitz  mit  der  Pincette  gefasst, 
die  Carotis  etwas  freipräparirt  und  dann  über  und  unter  der  Oeffnung  unter- 
bunden. Die  Ligatur  löste  sich  am  10.  Tage,  und  Pat.  wurde  nach  4 Wochen 
geheilt  entlassen.  (Edinburgh  med.  Journ.  August  1857.  p.  105.) 

Syme  fügt  hinzu,  dass  er  nicht  ohne  Schaudern  an  die  Operation 
zurückdenken  könne.  Nach  Spaltung  des  Sacks  und  Entleerung  der 
Coagula  kann  es  ausserordentlich  schwierig  sein  die  Arterienöffnung 
zu  fassen,  wie  ich  sah,  ja  mitunter  unmöglich,  sodass  Hop  mann  zur 
Tamponade  mit  Schwämmen  griff,  zwischen  welche  bei  eintretender 
Fäulniss  des  Eiters  und  pyämischer  Erscheinungen  Carbolsäurekrystalle 
und  darüber  Lister’sche  Paste  gelegt  wurden,  worauf  eine  Desinfection 
und  Heilung  zu  Stande  kam.  — Bei  den  seltenen  träum.  Aneurysmen 
der  Carotis  ext.  ist,  wenn  die  Geschwulst  am  peripherischen  Theile 
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der  Arterie  oder  am  Anfänge  ihrer  Zweige  liegt,  die  Ligatur  der 
Carotis  ext.  derjenigen  der  Carotis  comm.  vorzuziehen.  Mit  jener  er- 
zielten Richard  bei  einem  Aneur.  in  der  Gegend  der  Parotis, 
Lego uest  bei  einem  der  Orbita  Erfolge, 

§.  67.  Unter  den  arteriell-venösen  Aneurysmen,  in  15  Fällen 
bekannt,  ist  der  Varix  aneur.  häufiger  als  das  Aneur.  varicosum.  Die 
meisten  liegen  an  der  Carotis  comm.  Ein  Degenstich,  Glasscherben, 
Hagelkorn,  Kugel  trifft  sie  und  die  Ven.  jug.  int.,  worauf  durch  Blut- 
ergiessung  ins  Bindegewebe  Erstickungsgefahr  entstehen  kann  und 
dann  nach  einigen  Tagen  das  Aneurysma  sich  zeigt.  Die  Venen  am 
Halse,  Gesicht,  behaarten  Kopf  können  stark  erweitert  sein.  Der 
Kranke  selbst  hört  die  Blasebalggeräusche,  das  Katzenschnurren,  was 
ihn  am  Schlaf  hindert ; Ohnmächten,  Schwindelanfälle,  Störungen  des 
Sehvermögens  der  entsprechenden  Seite  kommen  vor.  Man  sah  die 
Geschwulst  bei  jeder  tiefen  Inspiration  verschwinden.  Mitunter  ist  sie 
sehr  schmerzhaft  und  nimmt  diffus  die  ganze  seitliche  Halsgegend  ein. 
Dabei  fühlte  die  Hand  ein  deutliches  Schwirren  bis  zum  Pr.  mast, 
und  Schlüsselbein,  aber  keine  Pulsationen;  man  hörte  ein  lautes  dop- 
peltes Blasen.  Diese  Geräusche  sichern  die  Diagnose.  Das  Leiden 
hat  nie  den  Tod  nach  sich  gezogen.  Operationen  sind  verwerflich; 
eine  Ligatur  der  Carotis  tödtete  am  folgenden  Tage  durch  Gehirn- 
hyperämie. Man  mag  Vanzetti’s  modificirte  Digitalcompression  ver- 
suchen, mit  welcher  er  varicöse  Aneurysmen  im  Ellbogen  geheilt  hat: 
dabei  müssten  Carotis  und  Jugularis  an  der  Communicationsstelle  bis 
zum  Aufhören  des  Schwirrens  comprimirt  werden.  Ist  die  Digital- 
compression unmöglich,  dann  beschränke  man  sich  auf  ein  expectatives 
Verfahren:  Eisblase,  Diät,  Opium  und  Digitalis.  Unter  dieser  Be- 
handlung fand  Verneuil  nach  11  Tagen  die  Schusswunde  sehr  zu- 
sammengezogen, die  entzündliche  Härte  mässig,  das  Schwirren  weniger 
ausgebreitet,  dagegen  das  doppelte  Blasen  vom  Schädelgrunde  bis  zur 
Ven.  cava  sup.  hörbar.  — Anzureihen  ist  eine  interessante  Beobach- 
tung von  Rochard,  wo  beim  Sprengen  von  Minen  eine  kleine  Wunde 
und  grosse  Geschwulst  vom  Proc.  mastoid.  bis  zum  Schlüsselbein  ent- 
stand, welche  pulsirte,  schwirrte  und  fortwährendes  Blasen  hören  liess. 
Aus  der  zunehmenden  Geschwulst  entstand  eine  starke  arterielle  Blutung, 
gegen  welche,  da  die  Unterbindung  in  loco  wegen  überströmender 
Blutmassen  nicht  möglich  war,  die  Ligatur  der  Carotis  comm.  gemacht 
wurde.  Bei  dem  48  Stunden  später  erfolgten  Tode  fand  man  einen 
Riss  im  halben  Umfang  der  Carotis  comm. , zwischen  deren  Lappen 
ein  15'"  langes  Stück  eines  Steins  steckte.  In  demselben  Niveau  war 
die  Ven.  jug.  int.  vollständig  durchgerissen  und  durch  Gerinnsel  ver- 
stopft. 

§.  68.  An  der  Carotis  externa  sind  nur  2 arter.  ven.  Aneu- 
rysmen von  Rufz  und  Gabe  beobachtet.  Sie  entstanden  nach  einem 
Schlag  mit  einer  Flasche  in  die  Parotidengegend  und  nach  einem 
Säbelhieb.  Die  Vv.  frontalis,  temporalis,  occipitalis  waren  fingerdick 
erweitert;  das  Gesicht  glich  nach  Erhitzung  einem  Medusenhaupt.  In 
letzterem  Fall  hatte  Chelius  erfolglos  die  Carotis  comm.  unterbunden, 
worauf  5 Jahre  später  Stromeyer  durch  Spaltung,  obere  und  untere 
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Unterbindung  des  Venensacks  Heilung  erzielte ; beide  Enden  der  durch- 
hauenen  Temporalis  sollen  mit  dem  Venensack  offen  communicirt 
haben.  Vor  dieser  Operation  versuche  man  jene  modificirte  Digital  - 
compression. 

§.  69.  An  der  Carotis  interna  sahen  Joret,  Desparanches, 
Bdrard,  Giraldes  in  der  Kiefergegend  arter.  ven.  Aneurysmen,  von 
denen  3 durch  Schuss,  1 durch  Stich  entstanden  waren.  Die  charak- 
teristischen Geräusche  sind  mitunter  bis  in  die  Herzgegend  zu  ver- 
nehmen. Giraldös  sah  nach  dem  durch  eine  andere  Krankheit  ent- 
standenen Tode  eine  grosse  Oeffnung  in  der  Carotis  int.  und  Jug.  int., 
dazwischen  einen  kleinen  Sack  in  plastisches  Exsudat  eingehüllt,  welches 
den  N.  laryng.  sup.  umfasste,  wodurch  bei  Lebzeiten  wahrscheinlich 
die  Rauheit  der  Stimme  veranlasst  war.  Joret  beobachtete  Symptome 
der  Gehirnerweichung,  epileptische  Anfälle  und  den  Tod  nach  21i%  Jahren 
an  acuter  Bronchitis:  eine  abgeplattete  Pistolenkugel  lag  in  der  Ven. 
jug.  int.  hinter  dem  Kieferwinkel  und  war  durch  neugebildetes  Binde- 
gewebe an  ihren  Wänden  adhärent.  Unterhalb  der  Kugel  war  die 
Vene  normal,  darunter  verdickt  und  communicirte  hier  mit  der  zu 
einem  taubeneigrossen  Sack  ausgedehnten  Carotis  interna.  (Velpeau 
sah  das  Präparat,  giebt  indess  an,  dass  der  Tod  nach  14  Tagen  er- 
folgt sei.)  Die  Diagnose  kann  schwanken,  ob  die  Carotis  int.  oder 
ext.  die  betheiligte  Arterie  ist.  Eine  chirurgische  Behandlung  ist 
nicht  erforderlich,  da  die  Gesundheit  der  Kranken  nicht  sehr  leidet. 
— Die  intracraniellen  traumatischen  Aneur.  der  Carotis  int.  gehören 
nicht  hieher. 


Art.  subclavia  und  ihre  Aeste. 

§.  70.  Die  arteriellen  Aneurysmen  der  Subclavia  sind  selten. 
Unter  12  entstanden  7 durch  Stich,  2 durch  Fall,  je  1 durch  Schuss, 
Stoss,  Aufheben  einer  schweren  Last.  Die  Subclavia  wurde  meistens 
dicht  unter  dem  Schlüsselbein  mit  oder  ohne  Eröffnung  der  Brusthöhle 
getroffen,  sogar  zwischen  3.  und  4.  Rippe  oben  und  innen  von  der 
Brustwarze  von  einem  Dolch  erreicht.  Unter  starker  Blutung,  wobei 
der  Strahl  mehrere  Fuss  hoch  spritzen  kann,  sinkt  der  Verletzte  ohn- 
mächtig zusammen ; die  Blutungen  können  sich  wiederholen.  Schon 
am  tolgenden  Tage  sieht  man  mitunter  eine  geringe  Geschwulst,  welche 
pulsirt,  schwirrt,  in  den  nächsten  Wochen  mannskopfgross  wächst  und 
sich  über  und  unter  dem  Schlüsselbein  ausdelmt.  Pelziges  Gefühl  in 
den  l ingern,  bei  stärkerem  Druck  vollständiges  Fehlen  der  Motilität 
und  Sensibilität  des  Arms,  Unterbrechung  des  Pulses  in  den  Arm- 
arterien, auch  starke  Schmerzen  im  Arm  begleiten  die  Geschwulst. 
Die  ersten  4 Rippen  können  erodirt,  die  Pleura  costalis  abgehoben, 
der  Humeruskopf  vom  Collum  getrennt  und  seines  Knorpels  beraubt 
sein.  Die  Prognose  ist  sehr  schlecht.  — Man  hat  bei  einem  Aneurysma 
am  centralen  rl  heile  der  Subclavia  die  temporäre  Ligatur  des  Truncus 
anonymus  gemacht  (Bickersteth  §.  21),  man  hat  die  Subclavia  und 
Carotis  (Cu  veil  her),  erstere  zwischen  den  Scalenis  (v.  Langenbeck), 
odei  aussen  von  ihnen  ( 1 hiersch),  unter  dem  Schlüsselbein  (Roux), 
unterbunden;  stets  erfolgte  der  Tod  durch  Blutungen  oder  Pyämie. 
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Desgleichen  nach  Spaltung  des  Sacks,  wobei  die  Blutung  nicht  zu  be- 
herrschen war  (Uh de).  Als  man  in  einem  Fall  zuerst  die  Subclavia 
über  dem  Schlüsselbein  freilegte  und  comprimirte,  um  nicht  zu  viel 
Blut  zu  verlieren,  dann  unterhalb  des  Schlüsselbeins  den  Sack  spaltete, 
die  Subclavia  über  und  unter  ihrer  hirsekorngrossen  Wunde  unterband, 
trat  an  jener  freigelegten  Stelle  eine  Vereiterung  und  plötzliche  Blutung 
ein,  welche  tödtlich  wurde  (Stadt.  Hosp.  in  Berlin,  Lim  an).  Ein 
Wundarzt  cataplasmirte  14  Tage,  lang  die  pulsirende,  als  Aneurysma 
diagnosticirte  Geschwulst  (!),  machte  dann  einen  Einschnitt,  um  den 
Eiter  zu  entleeren  (!),  worauf  nach  48  Stunden  der  Tod  eintrat 
(Güntner).  Als  Digitalcompression  vergeblich  war,  bewirkte  Galvano- 
punctur  keine  Heilung,  sondern  nur  Verringerung  der  Schmerzen  (Gill). 
Es  sind  nur  3 Heilungen  bekannt:  von  Bonnet  binnen  1 Monat  durch 
Cauterisation  mit  Zinkpaste,  von  Man  ec  durch  Ligatur  der  Subclavia 
aussen  von  den  Scalenis  trotz  Lufteintritts  in  die  Ven.  jug.  ext.  bei 
einem  durch  Schuss  entstandenen  Aneur.,  und  von  Dutoit  bei  einem 
durch  Fall  entstandenen  Aneur.  spur,  circumscriptum  durch  Combination 
von  Ergotininjectionen  mit  der  Digitalcompression  binnen  5 Monaten. 
Letzteres  Verfahren  verdient  Nachahmung. 

Von  arteriell- venösen  Aneurysmen  der  Subclavia  sind  6 
bekannt:  3 durch  Stich  und  3 durch  Schuss  entstanden.  Einmal 
schien  das  Aneur.  an  der  Transversa  colli  zu  liegen.  Ist  die  enorme 
Blutung  gestillt,  so  sah  man  schon  am  folgenden  Tage  eine  starke 
Geschwulst  über  und  unter  dem  Schlüsselbein.  Hals-  und  Armvenen 
blähen  sich  auf,  pulsiren,  und  man  hört  in  grosser  Ausdehnung  Schwirren, 
ein  schabendes , sägendes  Geräusch , isochron  der  Systole.  Die  Be- 
schwerden sind  gering  oder  fehlen  ganz.  Mehrere  Jahre  lang  besteht 
das  Schwirren  in  den  Schlüsselbeingruben,  Achselhöhle,  selbst  bis  in 
die  Radialis  hinein ; es  war  so  stark,  dass  der  Arzt  es  in  einigen  Zoll 
Entfernung  hörte,  der  Kranke  es  selbst  wahrnahm.  Larrey  fand 
nach  5 Jahren  keinen  Puls  in  der  Axillaris,  Radialis,  dennoch  den  Arm 
warm  und  gut  ernährt.  Eine  eingreifende  Therapie  ist  verwerflich,  da 
die  Kranken  sich  wohl  befinden.  Ich  sah,  dass  ein  mehrere  Monate 
lang  getragenes  Compressorium  das  Schwirren  zwar  aufhob,  aber  nicht 
beseitigen  konnte,  sodass  es  nach  1 Jahre  ebenso  stark  wie  früher 
war,  der  Kranke  indessen  ganz  munter  seine  Arbeiten  als  Maurer 
verrichtete.  Eine  Ligatur  der  Subclavia  aussen  von  den  Scalenis  kann 
durch  Blutungen  tödtlich  werden  (Watt mann). 

§.  71.  Art.  vertebralis.  Kehrt  nach  einer  Stich-  oder  Schuss- 
wunde die  Blutung  nicht  wieder,  so  wird  nach  2 bis  3 "W  oclien,  wenn 
die  Wunde  in  der  Heilung  begriffen,  zum  Theil  sogar  vernarbt  ist, 
ein  Aneurysma  bemerkt.  Es  kam  unter  32  Verletzungen  in  9 Fällen 
dazu.  Die  Differentialdiagnose  ist  schwer  und  wird  oft  erst  bei  der 
Operation  gestellt,  wenn  der  Finger  zwischen  die  Querfortsätze  dringt, 
man  die  Blutung  sieht  und  durch  Fingerdruck  stillt.  Die  Schwierig- 
keit erhellt  schon  daraus,  dass  bei  Wunden  und  Aneurysmen  12  mal  die 
Carotis  comrn.,  1 mal  die  Carotis  ext.  unterbunden  ist,  worauf  natür- 
lich Blutungen  und  Pulsationen  fortbestehen,  das  Aneurysma  rasch 
wachsen,  schliesslich  bersten  und  tödten  kann.  Eine  Ruptur  in  die 
Luftröhre  ist  möglich.  Die  Prognose  ist  schlecht,  und  Heilungen  von 
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Aneurysmen  haben  nur  Moebus,  dessen  Fall  übrigens  nicht  ganz 
sicher  ist,  und  Kocher  erzielt.  — Bei  Aneurysmen  von  geringer  Grösse 
und  langsamem  Wachsthum  wendet  man  eine  fortgesetzte  directe  Com- 
pression  und  Eis  auf  die  Geschwulst  an  (Moebus),  versucht  auch 
Digitalcompression  der  Arterie  am  Carotidenliöcker  und  stellt  den  Kopf 
möglichst  ruhig  mit  einer  steifen  Cravatte.  Vergrössert  sich  das 
Aneurysma,  sodass  die  Gefahr  des  Platzens  nahe  rückt,  so  sind  die 
Hunter’sche  Ligatur  oder  die  Spaltung  des  Sacks  am  Platze,  welche 
letztere  mehr  Garantie  der  Heilung  giebt.  Die  Spaltung  muss  eine 
ergiebige  und  rasche  sein,  der  Finger  wird  schnell  in  die  Tiefe  ein- 
geführt  und  gegen  das  Gefäss  angedrückt.  Steht  die  Blutung  nicht 
sofort,  so  muss  vorläufig  ein  fester  Tampon  gegen  die  Tiefe  der  Wunde 
angepresst  werden.  Man  reinigt  sie  durch  Forträumen  der  Coagula, 
macht  den  Sack  dem  Gesichte  zugänglich,  nimmt  den  Tampon  fort 
und  drückt  in  Eisenchlorid  getränkte  Charpie  direct  auf  die  Gefäss- 
enden  an  (Kocher).  Eine  Ligatur  in  dem  gespaltenen  Sack  an  die 
Gefassenden  anzulegen  gelingt  nicht;  auch  die  Injection  von  Eisen- 
chlorid in  denselben  hat  sich  als  erfolglos  und  gefährlich  erwiesen 
(Lueck  e). 

§.  72.  Art.  anonyma.  Der  Tod  erfolgt  nach  Verletzungen 
so  rasch,  dass  es  ausserordentlich  selten  zur  Aneurysmenbildung  kommen 
wird.  Ein  wahrscheinlich  durch  Fractur  des  Schlüsselbeins  entstandenes 
Aneurysma  war  dadurch  interessant,  dass  man  mit  dem  Sphygmographen 
die  durch  die  Section  bestätigte  Diagnose  auf  Aneur.  der  Aorta  oder 
Anonyma  stellen  konnte,  ein  solches  der  Subclavia  ausschloss,  da  die 
Pulscurven  der  Radialarterien  nicht  sehr  differirten  (Fergusson). 

2)  Wunden  der  Nerven. 

§.  73.  Plexus  brachialis.  Derselbe  wird  nicht  selten  durch 
eine  Kugel,  oder  durch  Stoss,  Schlag,  eine  Fractur  des  Schlüsselbeins, 
seltener  durch  Stich -Schnittwunden  -verletzt.  Während  die  grosse 
amerikanische  Statistik  nur  25  Schussverletzungen  der  Cervicalnerven 
notirt,  haben  im  deutsch-französischen  Kriege  Beck  unter  57  Nerven- 
verletzungen 15,  So  ein  unter  16  Nervenverletzungen  7 am  Plex. 
brachialis  beobachtet.  In  der  Krimm  kamen  bei  den  Franzosen  auf  460 
am  Ilals  Verletzte  17  Pensionirte,  von  denen  9 am  Arm  gelähmt 
waren.  Die  Kugel  erreicht  den  Plexus  in  der  Regel,  wenn  sie  dicht 
über  dem  Schlüsselbein,  aussen  vom  Kopfnicker  eindringt  und  im 
Nacken  austritt.  Kanonenkugeln,  welche  die  Supraclaviculargegend 
aufreissen,  können  ihn  theilweise  trennen,  dabei  die  Gefässe  verschonen. 
Wenn  eine  Kugel  die  Nervengegend  ohne  entsprechende  Verletzung 
passirt,  so  berücksichtige  man,  dass  das  zähe  Neurilem  des  Plexus 
einen  bedeutenden  Schutz  gewährt,  sodass  derselbe  der  Kugel  und  der 
Zerreissung  leichter  ausweicht.  — Der  Plexus  ist  entweder  nur  er- 
schüttert z.  B.  bei  einem  Fall  auf  die  Schulter,  wobei  Symptome  in 
der  Supraclaviculargegend  fehlen,  — oder  von  einer  Kugel  gequetscht,  — 
stark  gereizt,  indem  Fragmente  des  gebrochenen  Schlüsselbeins  in  ihn 
eindringen,  — oder  schliesslich  zerrissen.  Der  von  der  Kugel  Ge- 
troffene kann  sogleich  den  Schmerz  an  einer  anderen  Stelle  fühlen, 
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z.  B.  in  einem  oder  beiden  Ellenbogen  und  anderen  Theilen  des  Arms. 
Sofort  oder  nach  einigen  Tagen  tritt  eine  Lähmung  ein.  Auffallend 
ist  es,  dass  die  Bewegung  häufig  total,  das  Gefühl  nur  theilweise  auf- 
gehoben ist,  trotzdem  die  Kugel  doch  beide  Arten  von  Nervenfasern 
trifft.  Selten  ist  die  Lähmung  nur  auf  einzelne  Muskeln  beschränkt: 
so  war  z.  B.  die  Bewegung  des  Arms  nach  vorn  und  hinten  auf- 
gehoben. Bei  vollständigen  Zerreissungen  ist  sie  meist  total.  Um- 
gekehrt kann  erst  längere  Zeit  nach  der  Schussverletzung  nach  An- 
strengungen plötzlich  eine  vollständige  Gefühlslähmung  entstehen,  während 
die  Bewegungen  normal  sind.  Bei  Erschütterungen,  Quetschungen  des 
Plexus  ohne  Wunde  sind  die  Lähmungen  häufig  vorübergehend,  bleiben 
indess  oft  bei  starken  Quetschungen  nach  Schusswunden,  in  Folge 
complicirter  Schlüsselbeinbrüche,  bei  völligen  Zerreissungen  permanent. 
Die  Schmerzen  sind  heftig  und  erreichen  bei  starken  Reizungen  in 
beiden  Armen  einen  sehr  hohen  Grad.  Mitunter  treten  sie  erst  2, 
3 Monate  nach  der  Verletzung  auf,  während  welcher  Zeit  die  Lähmung 
nicht  die  geringste  Veränderung  zeigt.  Wo  die  Schmerzen  spontan 
oder  auf  Druck  längs  des  Verlaufs  des  Nervenstamms  entstehen,  ist 
eine  consecutive  Neuritis  anzunehmen.  Neuralgieen  kommen  besonders 
dann  vor,  wenn  der  Plexus  an  seiner  zwischen  1.  Rippe  und  Schlüssel- 
bein eingeklemmten  Stelle  verletzt  ist;  sie  strahlen  in  entfernte 
Gegenden  aus,  sodass  auch  im  gesunden  Plexus  der  Schmerz  wüthet. 
Contracturen , tonische  Krämpfe,  Atrophie  zahlreicher  Muskeln  sieht 
man  später  eintreten.  Es  können  nach  der  Heilung  der  Wunde  heftige 
spastische  Contractionen  in  der  Schulter  und  oberen  Extremität  ent- 
stehen, sich  bald  über  die  Musculatur  des  ganzen  Körpers  ausbreiten, 
später  schwächer  werden,  aber  in  verschiedenen  Zeiträumen  wieder- 
kehren. Ernährungsstörungen  stellen  sich  ein:  die  Haut  der  Finger 
wird  glänzend,  stellenweise  roth,  bläulich,  gespannt;  Nägel  und  Haare 
wachsen  abnorm,  Eczeme  in  der  Hohlhand,  Geschwüre  mit  brennenden 
Schmerzen  in  der  Pland  folgen.  Tetanus  ist  nie  beobachtet,  überhaupt 
bei  Halswunden  erstaunlich  selten. 

Ausser  den  directen  Lähmungen  des  Plexus  brachialis  kommen 
Reflexparalysen  nach  Schusswunden  am  Halse  vor,  obschon  davon 
nur  2 Beobachtungen  aus  Amerika  vorliegen.  Bei  der  einen  aus  dem 
dortigen  Kriege  waren  Zungenbein  und  Schlund,  indess  kein  wichtiger 
Nervenstamm  verletzt;  es  entstanden  an  beiden  Armen  Paralysen,  welche 
links  total  aber  bald,  rechts  theilweise  aber  erst  später  gehoben  wurden. 
Den  anderen,  mit  Section  verbundenen  Fall  beobachtete  Harrison: 

Die  Kugel  drang  links  im  Nacken  ein  und  etwa  3 Ctm.  über  dem  Schlüssel- 
bein aussen  vom  Kopfnicker  aus.  Der  Kranke  blieb  4 Stunden  bewusstlos, 
war  dann  sogleich  am  linken  Arm  und  beiden  Beinen  gelähmt;  ausserdem 
starke  brennende  Schmerzen  in  der  linken  Hohlhand.  Nach  6 Wochen  war 
im  rechten  Bein  etwas  Bewegung  vorhanden,  der  Arm  indess  nicht  zu  gebrauchen, 
im  5.  Monat  das  Gehen  an  Krücken  möglich.  Bei  dem  nach  3 Jahren  an 
Phthisis  erfolgten  Tode  fand  sich  ein  unregelmässiges  Bleistück  von  Senfkorn- 
grösse im  Zellgewebe  zwischen  dem  linken  Plex.  brachialis  und  der  Art.  sub- 
clavia; ausserdem  zahlreiche  Bleitheile  von  7*  bis  1 Mm.  Durchm.  zerstreut 
im  Pr.  spinal,  und  1.  Rückenwirbel.  Die  Kugel  lag  am  Pr.  spinal,  des  2.  Rücken- 
wirbels, mit  ihm  durch  Knochenmasse  innig  vereint.  Der  Spinalstrang  war 
congestionirt,  das  Rückenmark  ganz  unverletzt. 
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Die  gleichzeitigen  Verletzungen  des  Plex.  brachialis  und  Sym- 
pathicus  sind  weiter  unten  erwähnt. 

Die  Prognose  ist  in  Betreff  der  Lähmung  zweifelhaft.  Bei  voll- 
ständigen Trennungen  des  Plexus  brachialis  ist  eine  Heilung  unmög- 
lich, und  die  Lähmung  bleibt  permanent.  Nur  bei  Streifungen  und 
Contusionen  kann  die  Lähmung  vorübergehen,  sodass  man,  wenn  die 
ersten  Spuren  von  Bewegung  sich  zeigen,  auf  eine  allmählige,  nach 
vielen  Monaten  vollständige  Heilung  rechnen  darf. 

Die  Behandlung  besteht  zunächst  darin,  fremde  Körper,  Kugeln, 
Knochensplitter,  welche  den  Plexus  drücken,  reizen  und  möglicherweise 
Gefässe  und  Pleura  verletzen  können,  bald  zu  extrahiren.  Baudens 
holte  eine  Kugel  aus  Furcht  vor  Tetanus  mühsam  zwischen  den  Quer- 
fortsätzen des  4.  und  5.  Halswirbels  hervor  und  hob  dadurch  die  voll- 
ständige Paralyse.  Eine  von  Stromeyer  beim  Schief bruch  des 
Schlüsselbeins  mit  Hineinbohren  des  Fragments  in  den  Plexus  am 
14.  Tage  veranlasste  Resection  konnte  den  Tod  durch  Pyämie  nicht 
mehr  abwenden ; dagegen  resecirte  Beck  einmal  prophylactisch  im 
mittleren  Drittel  mit  Erfolg;  der  Plexus  war  schon  theilweise  ab- 
gerissen. — Die  Wunde  wird  anfangs  einfach  antiphlogistisch  be- 
handelt, um  die  Blutergüsse  im  Neurilem  zur  Aufsaugung  zu  bringen 
und  dabei  jedes  Reizmittel  vermieden.  Gegen  die  heftigen  Neuralgieen 
nützen  mitunter  starke  subcutane  Morphiuminjectionen,  gegen  die 
brennenden  Schmerzen  der  Hand  Blasenpflaster  und  Feuchthalten  des 
Gliedes.  In  späterer  Zeit  ist  bei  Paralysen  die  Electricität  das  wich- 
tigste Mittel,  aber  nie  in  frischen  Fällen,  wo  sie  den  Reiz  vermehrt. 
Oft  bleiben  alle  Bemühungen  mit  dem  constanten  Strom  vergeblich, 
weil  die  aufgehobene  Continuität  der  Nerven  sich  auf  keine  Weise 
wiederherstellen  lässt.  Wo  indess  eine  Nervenregeneration  wahrschein- 
lich ist,  stellt  sich  auch  mit  der  Resorption  der  Exsudate  die  Leitung 
meist  von  selbst  wieder  her,  wozu  der  electrische  Reiz  wesentlich  bei- 
trägt. Kraft-Ebing  behandelte  im  deutsch-franz.  Kriege  26  Lähmungen 
nach  Schussverletzungen  täglich  5 bis  15  Minuten  lang  mit  dem  con- 
stanten Strom  resp.  Inductionsapparat ; doch  trat  in  einzelnen  Fällen 
nach  Aussetzung  der  Cur  eine  wesentliche  Verschlimmerung  ein.  Die 
Electricität  wird  unterstützt  durch  Bäder,  Douchen,  indifferente  Ther- 
men, passive  Bewegungen.  Wichtig  ist  in  späterer  Zeit  eine  allgemein 
tonisirende  Behandlung  und  vor  Allem  Geduld  des  Kranken.  — Neuer- 
dings hat  v.  Nussbaum  durch  Bloslegung  des  Plex.  brachialis  und 
Dehnung  der  vier  unteren  Cervicalnerven  einen  Krampf  der  Bewegungs- 
nerven mit  Lähmung  der  Gefühlsnerven  glücklich  geheilt: 

Ein  Soldat  erhielt  mit  einem  Gewehrkolben  einen  Schlag  auf  den  linken 
Ellenbogen  und  den  Nacken.  Es  entstand  eine  krampfhafte  Contraction  aller 
Flexoren  des  linken  Ober-  und  Vorderarms  sowie  der  Hand,  mit  Gefühlslähmung. 
Mit  der  grössesten  Kraft  war  man  nicht  im  Stande,  Finger  und  Ellenbogen  zu 
gleicher  Zeit  zu  strecken.  Jedes  rationelle  Heilverfahren  war  in  Anwendung 
gekommen;  Alles  vergeblich.  Nussbaum  legte  am  Ellenbogen  den  N.  ul- 
naris  frei,  hob  ihn  aus  seiner  Knochenrinne,  dehnte  ihn,  legte  ihn  wieder 
hinein  und  nähte  die  Wunde  zu.  Dieselbe  Operation  machte  er  mit  den  um 
die  Art.  axillaris  herumliegenden  N.  medianus,  radialis,  ulnaris.  Schliesslich 
machte  er  einen  LO  Gtm.  langen  Querschnitt  über  dem  Schlüsselbein,  präparirte 
mit  zwei  Pincetten  die  theils  vor,  theils  hinter  der  Subclavia  liegenden  unteren 
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Gervicalnerven  frei,  hob  sie  mit  den  Fingern  heraus,  dehnte  sie,  verfolgte  jeden 
einzelnen  mit  der  Zeigefingerspitze  bis  zur  Wirbelsäule  und  zerrte  sie  daselbst 
nach  allen  Richtungen,  übte  auch  an  jedem  einen  leisen  Zug  aus  in  der 
Richtung , als  ob  er  den  Nerven  aus  dem  Rückenmark  herausziehen  wolle. 
Dann  wurden  die  loser  gewordenen  Nervenstränge  wieder  möglichst  an  ihren 
Platz  gelegt,  die  Wunde  gereinigt  und  genäht.  Die  Reaction  nach  diesen  in 
Einer  Sitzung  vorgenommenen  Operationen  war  ausser  einigen  Schmerzen 
nicht  gross.  Die  Muskeln  wurden  von  Tag  zu  Tag  weicher,  das  Gefühl  immer 
feiner.  Abscesse  verzögerten  bei  der  pyämischen  Spitalluft  die  Heilung  bis  zur 
11.  Woche;  dann  gymnastische  Uebungen.  Vollkommene  Heilung,  kein  Recidiv 
nach  7 2 Jahre. 


§.  74.  Isolirte  Verletzungen  der  übrigen  Halsnerven  sollte  man 
kaum  für  möglich  halten,  wenn  nicht  die  Natur  auch  durch  andere 
Curiosa  unter  den  Halsschusswunden  unsere  anatomischen  Anschauungen 
zu  Schanden  machte.  Sie  sind  im  Ganzen  nicht  häufig,  und  ihre 
Symptome  nicht  immer  so  klar  entwickelt,  dass  eine  präcise  Be- 
urtheilung  möglich  wird.  Nicht  immer  erfolgt  der  Tod. 

N.  vagus.  Die  Kugel  hat  ihn  mehrfach  erreicht.  Als  sie  quer 
hinter  den  Carotiden  durchging , war  der  linke  Vagus  bei  dem  nach 
3 Wochen  eintretenden  Tode  durch  Andrücken  gegen  die  Wirbelsäule 
gequetscht,  der  rechte  nur  gestreift  mit  verdicktem  Neurilem;  dabei 
hatte  links  das  Respirationsgeräusch  gefehlt  (Stromeyer).  Man  ver- 
muthete  diese  Verletzung  in  3 Fällen,  als  eine  sehr  langsame,  tiefe, 
schnarchende,  mühsame  Respiration,  Laryngismus,  heisere  Sprache, 
mitunter  Aphonie,  vermindertes  Respirationsgeräusch,  Athemnoth  und 
Erstickungsgefahr  bestanden.  Zwei  Kranke  wurden  geheilt,  einer  starb 
in  der  zweiten  Woche  an  Pneumonie,  Eiterinfiltrationen  der  Gefässe 
und  Nerven  (Dem  me).  Durch  Druck  auf  den  Narbenstrang  des 
Schusscanals  konnte  man  eine  sofortige  Verlangsamung  der  Herz- 
pulsationen herbeiführen,  wahrscheinlich  bedingt  durch  mechanische 
Vagusreizung  (Schüller).  Bei  seiner  Durchschneidung  mit  der  Carotis 
int.  traten  Schlingbeschwerden,  Erstickungsanfälle  und  nach  3 Wochen 
der  Tod  ein;  am  oberen  Ende  des  Vagus  fand  sich  ein  Neurom,  das 
untere  war  atrophisch  (Fearn).  — Auch  Verletzungen  bei  Geschwulst- 
exstirpationen kommen  vor.  Labat  durchschnitt  dabei  den  Vagus  mit 
Ausgang  in  Genesung.  Sogar  Excisionen  grösserer  Stücke  werden 
verhältnissmässig  gut  ertragen.  Der  Kranke  von  Roux  mit  gleich- 
zeitiger Ligatur  der  Carotis  comm.  starb  am  7.  Tage.  Als  Billroth 
ein  7 2 Zoll  langes  Stück  excidirt  hatte,  zeigten  Puls  und  Respiration 
keine  Anomalieen,  die  Stimme  wurde  heiser,  rauh,  und  das  laryngo- 
skopische  Bild  war  das  einer  vollständigen  Recurrenslähmung  oder 
besser  Durchschneidung;  Erscheinungen,  welche  mit  den  physiologischen 
Experimenten  übereinstimmen.  Dieser  Kranke  lebte  noch  3 Monate. 
— Die  auf  Vermutlmng  beruhenden  gleichzeitigen  Unterbindungen  des 
Vagus  bei  Ligatur  der  Carotis  comm.  sind  in  §.  23,  das  Mitfassen  des 
N.  recurrens  in  die  Schlinge  bei  Ligatur  der  Art.  thyreoidea  inf.  §.  32 
erwähnt. 

N.  hypoglossus.  Dieser  Nerv  kann  in  der  Reg.  submaxillaris 
beim  Selbstmordversuch  durch  ein  Rasirmesser  (Güterbock),  oder 
durch  eine  Kugel  (Beck)  getroffen  werden;  sogar  beide  ITypoglossi 
schienen  gelähmt,  als  Ein-  und  Ausgangsöffnung  der  Schusswunde  auf 
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beiden  Seiten  dicht  unter  dem  Kieferwinkel  lagen  (Schüller).  Tn 
allen  drei  Fällen  waren  die  grossen  Gefässe  unverletzt.  Bei  jener 
Schnittwunde  wich  die  Zunge  wochenlang  sehr  stark  nach  links  ab; 
und  eine  Prüfung  mit  dem  Inductionsstrom  zeigte,  dass  die  linke 
Zungenhälfte,  welche  im  vorderen  Theil  etwas  atrophisch  war  und  sich 
dünner  anfühlte,  bei  starken  Strömen  sich  gar  nicht  bewegte,  während 
die  rechte  schon  bei  schwachen  Strömen  sich  erheblich  nach  links  zog; 
die  Zunge  konnte  nicht  gerade  in  der  Mittellinie  vorgestreckt  werden, 
sondern  bildete  dann  vorn  einen  nach  liuks  concaven  Bogen.  In  dem 
zweiten  Fall  hing  sie  gelähmt  aus  der  Mundhöhle,  und  der  Kranke 
konnte  sie  nicht  zurückziehen.  Als  beide  Hypoglossi  gelähmt  schienen, 
lag  die  Zunge  welk,  fast  unbeweglich  und  zusammengesunken  im 
Munde.  Beim  Versuch  sie  herauszustrecken  oder  zu  sprechen  erfolgten 
nur  zitternde,  fibrilläre  Bewegungen  in  einzelnen  Theilen  derselben, 
während  sie  selbst  schlaff  und  unverrückbar  liegen  blieb.  Dabei  waren 
Sensibilität  und  Geschmacksempfindung  nur  in  geringem  Grade  ge- 
schwächt, das  Kauen  und  Schlucken  fester  Bissen  unmöglich,  die 
Sprache  unverständlich;  in  der  Folge  stiess  sich  das  Epithel  mehrmals 
ab.  Nach  6 Monaten  hatte  bei  indifferenter  Behandlung  die  Zunge 
fast  ihre  volle  Beweglichkeit  und  Leistungsfähigkeit  wieder  erlangt. 

N.  facialis.  Nach  Schusswunden  kann  bei  einer  Quetschung 
dieses  Nerven  die  Lähmung  unvollkommen  sein,  oder  gleich  nach  der 
Verletzung  vollständig  eintreten,  sich  aber  nach  und  nach  zurückbilden. 
Ich  weiss,  dass,  als  eine  wegen  Schussverletzung  gemachte  Exarticulatio 
humeri,  nach  welcher  im  Verlauf  Facialislähmung  beobachtet  wurde, 
nach  ca.  3 Wochen  an  Trismus  tödtlich  endete,  man  in  einer  un- 
bedeutenden, bei  Lebzeiten  wenig  beachteten  Wunde  zwischen  Ohr 
und  Unterkiefer  einen  kleinen  Tuchfetzen  am  N.  facialis  anliegend  fand. 

N.  phrenicus.  Als  dieser  Nerv  bei  der  Ligatur  der  Subclavia 
(aussen  von  den  Scalenis)  gezerrt  war,  stellte  sich  unmittelbar  nach 
der  Operation  ein  continuirlicher,  starker,  bis  zum  Tode  (15.  Tag)  an- 
dauernder Husten  ein;  der  Nerv  selbst  war  unverletzt,  aber  sein 
Neurilem  stark  entzündlich  roth  (B.'Cooper). 

N.  sympathicus.  Die  isolirten  Verletzungen  des  ITalssym- 
pathicus  sind  sehr  selten.  Den  ersten  Fall  einer  Schussverletzung 
beobachteten  im  Jahre  1863  die  Amerikaner  Mitchell,  Morehouse 
und  Keen: 

Die  Kugel  war  rechts  4 Gtm.  hinter  dem  Unterkieferwinkel,  am  vorderen 
Piande  des  Kopfnickers  eingetreten , quer  durch  den  Hals  gegangen  und  dicht 
unter  und  1 Gtm.  vor  dem  linken  Unterkieferwinkel  ausgetreten.  Anfangs 
bestanden  Schlingbeschwerden  und  rauhe  Stimme.  In  6 Wochen  waren  die 
Wunden  geheilt.  Erst  nach  10  Wochen  kam  Patient  in  die  Behandlung  obiger 
Aerzte,  nachdem  schon  1 Monat  nach  der  Verletzung  ein  Garnerad  die  damals 
schon  bestehende  ungewöhnliche  Kleinheit  der  rechten  Pupille  con- 
statirt  hatte.  Jetzt  war  die  Pupille  mehr  oval  als  rund,  und  der  Unterschied 
von  der  ungewöhnlich  weiten  linken  Pupille  liess  sich  am  besten  hei  Beschattung 
erkennen,  während  bei  hellem  Lichte  beide  Pupillen  fast  gleich  weit  waren. 
Ausserdem  leichte  Ptosis  am  rechten  Auge,  der  äussere  Winkel  des- 
selben anscheinend  etwas  herabgesunken,  der  Bulbus  kleiner,  die 
Conjunctiva  etwas  röther,  Thränenfluss,  Myopie;  Frontalschmerz, 
Gedächtnisschwäche.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigte  nichts 
Abnormes.  Hatte  Patient  beim  Ausgehen  sich  etwas  angestrengt,  dann  wurde  die 
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r e c h t eGesiclitshälfte  ungewöhnlich  r o t h,  die  linke  dagegen  erschien  blass. 
Dabei  hatte  er  Schmerzen  oberhalb  des  rechten  Auges  und  sah  rechts  rothe 
Blitze.  Eine  im  ruhigen  Zustande  gemachte  thermometrische  Messung  ergab 
keinen  Temperaturunterschied  im  Mund  und  Ohr  auf  beiden  Seiten.  Patient 
konnte  5 Monate  nach  der  Verletzung  wieder  in  den  Dienst  zurückkehren. 

Einen  ähnlichen  Symptomencomplex  sah  auch  Bernhardt  2 Jahre 
nach  einer  Schussverletzung,  als  die  Kugel  2 Ctm.  über  dem  linken 
Schlüsselbein  ein-  und  links  am  Pr.  spin.  des  4.  Rückenwirbels  aus- 
getreten war.  Eine  blosse  Reizung  des  Halssympathicus  nach  einer 
Schusswunde  glaubte  Demme  wegen  einer  4 Wochen  anhaltenden 
Erweiterung  der  Pupille,  lästigem  Kitzel  im  Auge  annehmen  zu  müssen. 
Die  nach  einem  Stich  am  äusseren  Rande  des  Kopfnickers  entstandene 
Verengerung  der  Pupille  wurde  durch  wiederholte  Electrisirung  des 
Sympathicus  nicht  im  Geringsten  gebessert  (Kämpf).  Eine  Verletzung 
mittelst  eines  Glasscherbens  ist  §.  60  erwähnt.  Alle  oben  genannten 
Symptome  können  genügend  durch  die  experimentellen  Resultate  bei 
Thieren  erklärt  werden.  Nach  den  Untersuchungen  von  Seeligmüller, 
welcher  13  Fälle  von  traumatischen  Läsionen  des  Halssympathicus 
zusammengestellt  hat,  wurden  dabei  lOmal  die  Erscheinungen  der 
Lähmung  und  nur  3mal  die  der  Reizung  desselben  beobachtet.  Die 
Erscheinungen  sind  am  häufigsten  oculopupillär,  seltener  vasomotorisch 
oder  trophisch.  Es  besteht  dann  bei  Lähmungen  Verengerung  der 
Lidspalte  und  Pupille  mit  Retraction  des  Bulbus,  welche  in  einem 
Falle  sogar  nach  7 Jahren  noch  vorhanden  waren;  bei  Reizung  eine 
Erweiterung  der  Lidspalte  und  Pupille  mit  Protusion  des  Bulbus. 
Ausserdem  zeigen  sich  an  der  betreffenden  Gesichtshälfte  Röthung  oder 
Blässe,  Temperaturerhöhung  oder  Erniedrigung,  sowie  Ernährungs- 
störungen, welche  in  Abplattung  und  Abmagerung  der  Gesichtshälfte 
bestehen.  Es  kann  jedoch  bei  Reizungserscheinungen  auch  eine  Ver- 
engerung der  Lidspalte  Vorkommen.  — Eine  Compression  des  Hals- 
sympathicus kann  durch  Geschwülste  bedingt  werden,  wobei  bald  Irri- 
tations-,  bald  Depressionserscheinungen  Vorkommen,  und  sich  entweder 
den  bei  experimenteller  Reizung  oder  bei  Durchschneidung  des  Hals- 
sympathicus an  Thieren  erhaltenen  Symptomen  nähern.  Häufiger  sind 
die  Depressions-  oder  Lähmungserscheinungen:  Verengerung  der  Pupille, 
kalte  Schweisse  abwechselnd  mit  Hitzeanfällen  in  der  betreffenden  Ge- 
sichtshälfte, Hitze  und  Gefässcongestion  in  Schläfe  und  Zahnfleisch. 
In  solchen  Fällen,  wobei  die  Myosis  das  constanteste  und  andauerndste 
Symptom  ist,  hat  man  es  mit  einer  durch  Compression  bedingten 
Leitungsstörung  im  Gebiet  des  Halssympathicus  zu  thun.  Anderer- 
seits können  bei  Geschwülsten  die  Reizerscheinungen  vorwiegen ; dann 
ist  ausser  Fieberfrösten  eine  Dilatation  der  Pupille  am  constantesten.  — 
— Bei  der  Unterbindung  der  Carotis  comm.  und  int.  ist  einmal  der 
Stamm  des  Sympathicus  resp.  ein  Ast  desselben  in  die  Schlinge  ge- 
fasst (§.  23.  26). 

§.  75.  Mitunter  werden  mehrere  Nerven  zugleich  verletzt. 

Plexus  brachialis  und  Sympathicus.  Häufiger  als  die 
isolirten  Verletzungen  des  Halssympathicus  sind  die  gleichzeitig  mit 
traumatischen  Lähmungen  des  Plexus  brach,  vorkommenden  Functions- 
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Störungen  im  Gebiet  des  Halssympathicus.  Hutchinson  machte  zuerst 
auf  diese  Combination  aufmerksam,  sali  sogar  das  Zusammentreffen 
beider  Paralysen  so  sehr  als  Regel  an,  dass  er  in  einem  Fall  von 
Fractura  claviculae,  bei  welcher  eine  fast  vollständige  Paralyse  des  rechten 
Arms  beobachtet  wurde,  diese  Lähmung  beim  Mangel  der  Symptome 
von  Seiten  des  Sympathicus  für  simulirt  erklärte.  Ein  solches  regel- 
mässiges Zusammentreffen  beider  Lähmungen  besteht  indess  nicht. 
Unter  obigen  13  Fällen  von  traumatischen  Läsionen  des  Halssympathicus 
kamen  nach  Seeligmüller  9mal  gleichzeitige  Lähmungen  des  Plex. 
brachialis  vor.  Er  selbst  sah  diese  doppelte  Affection  inter  partum 
entstanden,  ferner  bei  einer  während  der  Geburt  entstandenen  Fractur 
des  Collum  scapulae  mit  der  Clavicula,  bei  einer  Quetschung  nach 
Ueberfahrenwerden  und  nach  einer  Schussverletzung,  wobei  nur  der 
N.  ulnaris  gelähmt  war.  Dabei  war  die  Kugel  auf  der  Clavicular- 
portion  des  linken  Kopfnickers  3 Ctm.  über  dem  Schlüsselbein  ein- 
gedrungen. Die  Symptome  der  beiden  ersten  Fälle  entsprachen  dem 
Bilde  der  Sympathicusdurchschneidung,  jedoch  nur  in  der  Sphäre  der 
oculopupillären  Fasern,  während  Lähmungserscheinungen  von  Seiten 
der  vasomotorischen  Fasern  ganz  zu  fehlen  schienen.  Die  verengte 
Pupille  erweiterte  sich  zwar  auf  Atropin  und  galvanische  Reizung  des 
Sympathicus,  blieb  aber  in  Jahresfrist  unverändert.  Jene  Schussver- 
letzung zeigte  eine  Analogie  mit  dem  amerikanischen  Falle;  nur  fehlten 
Frontalschmerz  und  Gedächtnisschwäche,  vielleicht  weil  nur  ein  Ramus 
communic.  getroffen  war.  Seeligmüller  nimmt  an,  dass  bei  den 
gleichzeitigen  Lähmungen  des  Plex.  brachialis  und  des  Halssympathicus 
nicht  der  Grenzstrang  des  Sympathicus  selbst,  sondern  die  Rami  com- 
municantes  zwischen  diesem  und  dem  Plex.  brachialis  getroffen  sind, 
diese  also  die  Erscheinungen  bedingen.  — (Auch  bei  Verletzungen 
oder  Erkrankungen  des  Halsrückenmarks  wie  Tabes  cervicalis  kommen 
Functionsstörungen  im  Gebiet  des  Halssympathicus  vor:  gewöhnlich 
\ erengerung  der  Pupille,  selten  eine  Erweiterung  derselben.) 

Plexus  brachialis  und  N.  vagus.  Dass  Fasern  dieser  Nerven 
von  der  Kugel  getroffen  sein  mussten,  geht  aus  einem  Fall  hervor, 
wo  der  Kranke  mit  einem  Schuss  in  den  Hals  sich  an  3 Stellen  ver- 
letzt glaubte:  am  Arm,  Magen  und  Hals  und  wiederholt  Stimmlosig- 
keit eintrat  (Hennen). 

Plexus  brachialis  und  N.  phrenicus.  Eine  gleichzeitige 
Quetschung  dieser  Nerven  durch  eine  Kugel  sah  Stromeyer  mit 
starker  Dyspnoe , welche  sich  indess  unerwartet  schnell  verlor.  Eine 
Durchschneidung  beider  Nerven  nebst  der  Ven.  iug.  int.  beobachtete 
Schürmayer. 

Sympathicus  und  N.  vagus.  Eine  Compression  derselben 
durch  starken  Bluterguss  in  Folge  Ueberfahrenwerdens  tödtete  am 
2.  Page  durch  Lungenasphyxie  (Burggraeve). 

N.  phrenicus,  N.  vagus,  Gangl.  cerv.  med.  des  Sym- 
pathicus, Ramus  d e s c.  N.  hypoglossi.  Bei  einer  Quetschung 
dieser  Nerven  mit  Verletzung  des  Schlundes  und  Kehlkopfs  durch 
eine  Kugel  war  die  Respiration  sehr  langsam  und  mühsam,  die  Sprache 
rauh,  das  Respirationsgeräusch  fehlte,  und  die  Pupille  war  sehr  ver- 
engt. Am  5.  läge  war  der  Laryngismus  so  stark,  dass  man  das 

pfeifende  Athmen  in  grosser  Entfernung  hören  konnte,  und  der  Kranke 
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starb  bei  der  zu  spät  gemachten  Tracheotomie.  Die  Kugel  ging 
zwischen  Vagus  und  Sympathicus  durch  (Beck  und  Stromeyer). 
Ob  die  von  Larrey  empfohlene  Tracheotomie  dauernden  Erfolg  haben 
wird,  ist  nicht  entschieden , da  sie  bei  Thieren  wenigstens  nach  Ver- 
letzung des  Vagus  die  Entwicklung  einer  hypostatischen  Pneumonie 
nicht  verhindern  kann. 

Eine  besondere  Therapie  giebt  es  für  diese  Nervenverletzungen 

nicht. 

3)  Wunden  der  Zungenbeingegend. 

§.  76.  Die  Wunden  dieser  Gegend,  sowie  der  Luft-  und  Nahrungs- 
wege überhaupt,  sind  meistens  Quer-  oder  Schrägwunden,  welche  sich 
der  Selbstmörder  mit  einem  Rasirmesser  beibringt.  — Bei  einem 
Schnitt  zwischen  Unterkiefer  und  Zungenbein  werden  die 
Muskeln,  welche  jenen  Knochen  herabziehen  und  diesen  emporheben, 
getrennt,  auch  wohl  seitwärts  die  Speicheldrüsen,  die  Aa.  lingualis, 
maxill.  ext. , N.  hypoglossus  getroffen,  sogar  die  Carotis  freigelegt, 
resp.  mit  der  Jugularvene  verletzt.  Der  Schnitt  kann  bis  in  die  Mund- 
höhle dringen,  das  Gaumensegel  treffen  und  die  Zunge  an  ihrer  Basis 
vollständig  trennen.  Sie  zieht  sich  zurück,  sodass  ihr  hinterer  Theil 
den  Larynx  beengt  und  Suffocationserseheinungen  eintreten.  Mitunter 
wird  die  Epiglottis  gespalten,  und  ihr  Rest  bleibt  am  Zungenbein  sitzen, 
sodass  die  Eingangsöffnung  des  Kehlkopfs  ganz  frei  liegt.  Sie  ertrug 
auffallender  Weise  die  Berührung  mit  dem  Finger  in  den  ersten  Tagen 
ohne  Erstickungserscheinungen  und  convulsivische  Reizbarkeit,  ver- 
muthlich  wegen  gleichzeitiger  Trennung  des  N.  laryng.  sup.  Die 
Wunde  klafft  sehr  bei  zurückgelegtem  Kopf;  Luft,  Speichel,  Nahrung 
treten  aus,  dabei  grosser  Durst.  Der  Athem  ist  frei,  allein  die  Vocali- 
sation  erschwert,  selbst  unmöglich.  Diese  Erscheinungen  lassen  bei 
vornübergelegtem  Kopf,  wobei  die  Wundränder  einander  genähert 
werden,  nach;  allein  das  Schlucken  von  Flüssigkeiten  bleibt  erschwert, 
und  ihr  Eintreten  in  den  Kehlkopf  bedingt  Husten,  Erstickungsanfälle, 
Entzündung.  Die  in  die  Mundhöhle  penetrirenden  Wunden  sind  lebens- 
gefährlich durch  die  meist  starke  Blutung  und  Suffocation  in  Folge 
des  in  den  Kehlkopf  herab  fliessenden,  coagulirenden  Blutes.  Eine 
Stichwunde  bei  einem  2jährigen  Kinde,  wobei  das  Gaumensegel  ver- 
letzt war,  heilte.  Desgleichen  genas  ein  3jähriges  Kind,  bei  welchem 
von  dieser  Gegend  aus  das  Plorn  eines  Ochsen  in  die  Mundhöhle  ein- 
gedrungen war  und  Zunge  nebst  Gaumensegel  gespalten  hatte  (Petrali). 
Nach  der  Heilung  können  Fisteln  Zurückbleiben.  Man  sah  das  Zungen- 
bein und  einen  Theil  der  abgeschnittenen  Epiglottis  necrotisch  sich 
abstossen  und  durch  üppige  Granulationen  am  Kehlkopf  Erstickungs- 
anfälle eintreten;  der  Kranke  genas  nach  2 Monaten  mit  einer  Fistel: 
die  Kehlkopfschleimhaut  war  gegen  Flüssigkeiten  empfindlich,  aber 
unempfindlich  gegen  die  eingelegte  Röhre,  die  Zunge  beweglich, 
Schlucken  ohne  Beschwerden  möglich;  dabei  hob  sich  der  Kehlkopf 
ohne  das  Zungenbein  (Porter).  Eine  merkwürdige  Rachenfistel  be- 
schreibt Albers: 

Ein  Wachtmeister  erhielt  1836  von  einem  Araber  mit  einem  Sichelsäbel 
einen  Hieb  zwischen  Unterkiefer  und  Zungenbein.  Das  Innere  des  Rachens 
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und  die  Epiglottis  waren  sichtbar,  die  Zungenwurzel  unverletzt,  der  Kehlkopf 
abwärts  gesunken.  Am  27.  Tage  war  die  Wunde  so  wie  jetzt  (1841)  vernarbt. 
Beim  Schlingen  trat  stets  die  Speise  aus  der  Fistel.  Eine  Silberplatte  verhin- 
derte dieses  nicht,  wohl  aber  ein  mit  Leinwand  überzogenes  Stück  Leder,  mit 
welchem,  wenn  es  fest  anlag,  Patient  vollkommen  schlucken  und  reden  konnte. 
Mit  diesem  Verband  war  die  Oeffnung  fortwährend  bedeckt.  Die  Fistel,  durch 
welche  man  den  ganzen  Kehldeckel  und  beide  Seiten  des  Gaumensegels  sieht, 
ist  2V>  Ctm.  breit,  5 Ctm.  lang.  Der  Kehlkopf  steht  tiefer  und  ist  mit  dem 
Zungenbein  innig  verwachsen.  Das  Schlingen  der  Nahrungsmittel  ist  nur  bei 
geschlossener  Oeffnung  möglich.  Beim  Schlucken  des  Speichels,  der  an  der 
hinteren  Rachenwand  abfliesst,  bewegt  sich  der  Kehldeckel  nur  unbedeutend; 
die  Stimmritze  schliesst  nicht.  Bei  offener  Fistel  athmet  er  durch  dieselbe  und 
geht  keine  Luft  durch  Mund  und  Nase.  Dabei  kann  er  Zungen-  und  Lippen- 
laute aussprechen , die  Wörter  verhallen  indess.  Bei  geschlossener  Fistel  ist 
die  Sprache  ganz  sonor,  deutlich  und  nur  dann  Husten  nebst  Auswurf  möglich. 
Das  Reden  strengt  nicht  an.  Patient  ist  ziemlich  gut  genährt,  erträgt  körper- 
liche Anstrengungen  und  hat  2 Jahre  lang  mit  seiner  Fistel  im  Militair  gedient. 
(Fig.  13). 

Fig.  13. 


Schusswunden  dieser  Gegend  sind  selten  und  können  ebenfalls 
Fisteln  zurücklassen,  durch  welche  man  die  Epiglottis  und  beide 
Gaumenbögen  sieht  (Dem me).  Selten  ist  ferner,  dass  in  dieser  um- 
schriebenen, der  Untersuchung  leicht  zugänglichen  Gegend  eine  Kugel 
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längere  Zeit  unentdeckt  liegen  bleiben  kann:  ein  Soldat  erhielt  eine 
Schussfractur  des  linken  Unterkieferwinkels  und  glaubte  die  Kugel 
sogleich  herausgezogen  zu  haben.  Abends  starke  Geschwulst,  Asphyxie, 
Tracheotomie.  Die  Geschwulst  verkleinerte  sich,  blieb  indess  vor  dem 
Schildknorpel  bestehen.  Es  entstanden  oberhalb  des  Zungenbeins 
Abscesse,  bei  deren  Eröffnung  man  drei  Monate  nach  der  Verletzung 
eine  Mitrailleusenkugel  extrahirte,  welche  zwischen  Unterkiefer  und 
Zungenbein  eingeklemmt  lag;  Heilung  (cit.  bei  Duplay). 

§.  77.  Wunden  des  Zungenbeins  allein  sind  sehr  selten, 
meistens  Schusswunden,  wobei  die  Kugel  den  Körper  sowohl  wie  die 
grossen  Hörner  isolirt  trifft  und  zwischen  den  Zungenmuskeln  stecken 
bleiben  kann.  Vom  Munde  aus  bringt  eine  Pulverexplosion  eine  Fractur 
des  Zungenbeins,  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  zu  Stande.  Starke 
Geschwulst,  deutlich  fühlbare  Verschiebung  der  Fragmente  treten  auf; 
Sprechen,  Schlingen,  die  Bewegungen  der  Zunge  sind  schmerzhaft, 
Erstickungsanfälle  wiederholen  sich.  Die  Gefahr  liegt  in  der  Ent- 
zündung und  dem  Gedema  glottidis.  Ich  sah  in  Versailles  eine  Schuss- 
fractur des  Körpers  des  Zungenbeins,  welche  beim  Eindringen  der 
Kugel  durch  den  Mund  nicht  diagnosticirt  wurde,  und  wobei  am 
Tage  vor  dem  unerwartet  eintretenden  Tode  die  Prognose  noch  gün- 
stig zu  sein  schien. 

Am  19.  Januar  1871  dringt  einem  Soldaten  die  Kugel  durch  die  Ober- 
lippe unter  dem  linken  Nasenflügel  ein  und  bleibt  stecken.  Er  kommt  mit 
einer  Bandage  an,  welche  den  Unterkiefer  stark  unter  den  Oberkiefer  drängt; 
der  Mund  kann  nur  wenig  geöffnet  werden.  Man  fühlt  einige  ausgeschlagene 
Zähne,  die  linke  Seite  der  Zunge  zerrissen  , das  Palatum  durum  zersplittert, 
den  hinteren  Theil  der  Mundhöhle  frei.  Die  vordere  Halsgegend  ist  ziemlich 
stark  geschwollen.  Patient  kann  nicht  ordentlich  sprechen,  hat  Orthopnoe, 
klagt  über  Schmerzen  im  Epigastriurn;  Eiswasser.  24.  Jan.  Die  Geschwulst 
am  Halse  hat  etwas  nachgelassen ; dagegen  liegt  vor  dem  oberen  Theil  des 
Brustkorbs  eine  gelblich  gefärbte  Geschwulst,  durch  ein  Extravasat  bedingt. 
Patient  fühlt  sich  wohler  und  kann  besser  athmen.  Es  scheint,  dass  an- 
fangs ein  Oedema  glottidis  bestanden  hat  und  bei  der  Athemnoth  ein  Extra- 
vasat sich  am  Halse  entwickelt  hat,  ähnlich  wie  beim  Croup  der  Kinder. 
Vielleicht  ist  die  Kugel  wieder  ausgespuckt.  25.  Jan.  Der  Fall  scheint  günstig  zu 
verlaufen.  Im  Verlaufe  des  Tages  treten  Delirien  ein.  26.  Jan.  Tod.  Die 
Kugel  hat  mehrere  Zähne  des  linken  Oberkiefers  ausgeschlagen,  ist  durch  die 
linke  Hälfte  der  Zunge  nach  rechts  und  unten  gegangen,  hat  den  Körper  des 
Zungenbeins  gebrochen  und  liegt  in  einer  taubeneigrossen  Bluthöhle  oben 
rechts  neben  dem  Oesophagus,  in  3 dreieckige  Zacken  ausgeschlagen.  Hechts 
sind  das  Lig.  aryepiglott. , das  falsche  Stimmband  bis  herab  in  den  Ventr. 
Morgagni  blutig  inf iltrirt,  geschwollen.  Keine  Blutergüsse  zwischen  den  Hals- 
muskeln, geringes  Blutextravasat  im  Mediastin.,  beginnende  Pneumonie.  Mehrere 
Zähne  liegen  hinten  in  der  Musculatur  der  Zunge. 

Hätte  man  die  Fractur  des  Zungenbeins,  auf  welche  die  Ortho- 
pnoe zurückgeführt  werden  kann,  erkannt,  so  wäre  Tracheotomie 
am  Platze  gewesen.  Eine  dringliche  Indication  für  dieselbe  lag  nicht 
vor,  und  der  rasch  tödtliche  Verlauf  wurde  nicht  vorhergesehen.  Als 
bei  einer  Schussfractur  nach  36  Stunden  starkes  Emphysem  am  Halse 
und  Erstickungsnoth  eintraten,  wurde  sogleich  eine  Laryngotomie  und 
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wegen  gleichzeitiger  starker  Blutung  die  Ligatur  der  Carotis  comm. 
gemacht;  allein  in  Folge  purulenten  Oedems  im  Mediast.  ant.  trat  der 
Tod  ein  (Beck).  Eine  Heilung  ist  möglich,  wenngleich  mit  abnormer 
Stellung  der  Fragmente.  — Dass  man  ohne  Zungenbein  existiren  kann, 
beweisen  Fälle,  wo  bei  der  Resection  eines  necrotischen  Unterkiefers 
unter  den  Sequestern  das  necrotisclie  Zungenbein  extrahirt  wurde 
(Levicaire).  Auch  sah  man  nach  spontan  entstandener,  entzündlicher 
Geschwulst  mit  Dyspnoe,  Aphonie  das  Zungenbein  unter  Suffocations- 
erscheinungen  mit  dem  Gefühl,  als  risse  etwas  im  Schlunde,  aushusten. 
Der  Hals  wurde  flacher,  breiter;  an  der  Stelle  des  Knochens  lag  eine 
weiche,  elastische  Geschwulst,  das  Schlucken  war  erschwert,  die  Stimme 
indess  normal  (Rozat). 

§.  78.  Am  häufigsten  sind  die  Wunden  zwischen  Zungen- 
bein und  Schildknorpel.  Der  Querschnitt  des  Selbstmörders,  oft 
10  bis  12  Ctm.  lang,  kann  von  einem  Kopfnicker  bis  zum  anderen  gehen. 
Das  Messer  dringt  durch  die  Membr.  hyothyreoidea  entweder  bis  auf 
die  Schleimhaut  des  Pharynx,  welche  unverletzt  bleibt,  oder  der 
Schlundkopf  wird  weit,  selbst  in  seiner  ganzen  Breite  geöffnet, 
sodass  nur  ein  kleiner  Theil  seiner  hinteren  Wand  unverletzt  ist;  so- 
gar diese  kann  durchschnitten  sein,  und  man  fühlt  die  Wirbel.  Mit- 
unter gleicht  die  Schnittwunde  einer  ganz  regelrechten  Pharyngotomia 
subhyoidea.  Die  grossen  Gefässe  weichen  meistens  dem  Messer  aus, 
obwohl  eine  oder  beide  Carotiden  blossgelegt,  selbst  mit  der  Vene 
verletzt  sein  können.  Die  Blutung  ist  bald  gering,  bald  so  bedeutend, 
dass  der  Kranke  fast  pulslos  wird.  Häufig  ist  die  Epiglottis  theilweise 
angeschnitten  und  hängt  nur  an  einem  schmalen  Stiel,  oder  sie  ist 
förmlich  amputirt  (vergl.  §.  4).  Sie  kann  sich  dann  mit  ihrer  Spitze, 
die  hintere  Wand  des  Pharynx  berührend,  platt  auf  die  Rima  glottidis 
legen  und  sie  vollkommen  schliessen.  Körper  und  grosse  Hörner  des 
Zungenbeins,  die  Cart.  arytaen.  und  Stimmbänder,  der  obere  Rand 
des  Schildknorpels,  die  Aa.  lingualis,  thyreoid.  sup.  mit  ihren  Aesten, 
der  N.  laryng.  sup.  können  getroffen  werden.  Der  Schnitt  kann  bis 
in  den  Mund  dringen  und  die  Zungenwurzel,  eine  Tonsille  abtrennen. 
Der  22jährige  Blind,  welcher  am  7.  Mai  1866  den  Mordversuch  auf 
Bismarck  anstellte,  schnitt  sich  das  linke  Lig.  hyothyreoideum  und  den 
Körper  des  Zungenbeins  schräg  durch,  sodass  die  eine  Hälfte  des- 
selben nach  oben  dislocirte.  Die  Wunde  klafft  durch  Herabsinken  des 
Kehlkopfs  ; ein  Selbstmörder  riss  sie  nach  dem  Schnitt  mit  den  Fingern 
soweit  auseinander,  dass  sie  kindskopfgross  wurde.  Man  erkennt  bei 
getrennter  Epiglottis  in  der  Tiefe  die  beiden  oft  wenig  beweglichen 
Gartt.  arytaen.,  bei  ruhigem  Athem  die  weit  ausgedehnte  Glottis,  die 
hintere  Schlundwand  und  obere  Oeffnung  der  Speiseröhre.  Laryngo- 
skopisch  fand  man  am  Ende  der  3.  Woche  Epiglottis  und  Stimmbänder 
rotli  und  nebst  den  Plicae  aryepiglott.  und  den  Ueberzügen  der  kleinen 
Knorpel  stark  geschwellt.  Bei  der  Beobachtung  von  aussen  mit  Hin- 
einwerfen des  Lichts  durch  den  Spiegel  in  den  Kehlkopf  sah  man  die 
Wunde,  deren  vordere  Ränder  der  Stimmritze  angehörten  (Semeleder). 
Speichel,  blutiger  Schleim,  Speisen  treten  aus  der  Wunde,  die  Luft 
drang  aus  einer  grossen  Wunde  so  stark  aus,  dass  sie  ein  Licht  in 
einiger  Entfernung  auslöschte.  Athmcn  und  Schlingen  sind  erschwert, 
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die  Stimme  behindert  oder  erloschen,  dabei  das  Gesicht  livide,  Trocken- 
heit des  Schlundes,  grosser  Durst,  Krampfhusten.  Ein  metallisches 
Geräusch  ist  an  den  Stimmbändern  gehört.  Erstickungserscheinungen, 
wobei  der  Kranke  fast  leblos  wird,  können  sogleich  eintreten,  wenn 
die  ganz  oder  partiell  abgeschnittene  Epiglottis  die  Stimmritze  ver- 
schliesst,  Speisetheile  in  den  Kehlkopf  treten.  An  den  folgenden  Tagen 
und  bis  zur  vollständigen  Heilung  kann  die  Erstickung  durch  Nach- 
blutungen und  deren  behinderten  freien  Abfluss,  durch  Hämorrliagieen 
in  das  laxe,  submucöse  Bindegewebe  der  oberen  Kehlkopfsöffnung,  oder 
durch  entzündliche  Infiltration  der  Schleimhaut  der  Epiglottis,  der 
Lig.  aryepiglott.  und  glossoepiglott.  (Oedema  glottidis)  bedingt  sein. 
Mitunter  kommt  es  zu  förmlichen  Hämatomen,  d.  h.  mehr  oder  weniger 
umschriebenen  Blutansammlungen  bei  übrigens  intacter  Schleimhaut. 
Als  bei  Bismarck’s  Mörder  der  Tod  in  Folge  einer  Nachblutung  von 
der  genau  vereinigten  Wunde  aus  eintrat,  hatte  das  ausgetretene  Blut 
die  Lig.  aryepiglott.  und  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der  Glottis 
infiltrirt  und  zu  starken  Blutgeschwülsten  abgehoben,  wodurch  die 
Stimmritze  verschlossen  war;  dabei  war  die  Schleimhaut  allenthalben 
unversehrt.  Bei  Schliessung  der  Wunde  kehrt  die  Sprache,  wiewohl 
sehr  undeutlich  zurück. 

Diese  Wunden  sind  gefährlich  und  können  rasch  und  plötzlich 
durch  Erstickung,  auch  bei  unverletzter  Schleimhaut  des  Pharynx,  und 
durch  Pleuritis  tödten.  Nicht  selten  kommen  indess  Heilungen  ohne 
erhebliche  Nachtheile  zu  Stande,  selbst  bei  12  Ctm.  langen  Schnitt- 
wunden, wobei  der  Schlundkopf  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ge- 
öffnet, die  Epiglottis  ganz  abgeschnitten  ist.  Diese  kann,  wenn  sie 
vollkommen  quer  getrennt  war,  mit  einer  kaum  erkennbaren,  linien- 
förmigen Narbe  anheilen.  Wo  die  Hälfte  derselben  fehlt,  sieht  man 
später  die  Ränder  dieser  Seite  verdickt,  die  Cart.  arytaen.  derselben 
Seite  vergrössert,  die  Lücke  gleichsam  aus  füllend.  Fehlt  die  ganze 
Epiglottis,  so  können  Speisetheile  sich  in  der  Glottis  einklemmen. 
(Gabb  fand  ein  Stück  Fleisch  fest  in  der  Stimmritze  sitzen;  Patient 
hatte  schon  bei  Lebzeiten  oft  geklagt,  dass  Speisen  in  die  Unrechte 
Kehle  gekommen  seien).  Nach  Vernarbung  einer  Schnittwunde  des 
einen  wahren  Stimmbandes  beobachtete  man  den  Wechsel  von  hoher 
und  tiefer  Stimme  (Diplophonie).  Viele  Jahre  nach  einer  Schnitt- 
wunde durch  die  Meinbr.  hyothyr.  standen  bei  dem  sehr  heiseren 
Kranken  die  falschen  Stimmbänder  3 bis  4"'  von  einander,  waren 
mässig  geschwellt,  und  gingen  beim  Intoniren  gegen  einander,  ohne  sich 
aber  zu  erreichen;  von  den  wahren  Stimmbändern  war  gar  nichts  zu 
sehen  (Schrötter).  — Durch  Verwachsung  der  Plautränder  mit  dem 
Zungenbein  und  Schildknorpel  bleiben  Fisteln  zurück.  Entstehen 
sie  nach  einem  Schnitt  nahe  am  Zungenbein,  so  liegen  sie  oberhalb 
der  Epiglottis  und  führen  in  den  Rachen.  Luft,  Speichel,  Nahrung 
treten  aus ; Sprache  und  Stimme  sind  nicht  wesentlich  verändert.  Bei 
Fisteln,  welche  dem  Schildknorpel  näher  liegen,  wobei  die  Epiglottis 
vom  Kehlkopf  getrennt  am  oberen  Fistelrande  sich  befindet,  werden 
die  Störungen  grösser : Stimme  und  Sprache  sind  undeutlich  und  nur 
beim  Verschliessen  der  Fistel  mit  dem  Finger  verständlich  ; Speisen 
treten  ebenfalls  aus  und  können  in  die  Stimmritze  dringen.  Mitunter 
sieht  man  durch  sie  die  falschen  Stimmbänder.  Die  Fisteln  dieser 
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Gegend  sind  meist  grosser,  als  die  des  Kehlkopfs  oder  der  Luftröhre 
und  am  schwierigsten  zu  beseitigen.  — Gestützt  auf  die  Heilungen 
dieser  Wunden  empfiehlt  B.  v.  Langenbeck  die  Pharyngotomia  sub- 
hyoidea  (Malgaigne’s  Laryngotomie  soushyoidienne,  eine  ungenaue 
Bezeichnung,  da  die  Kehlkopfshöhle  nicht  geöffnet  wird).  Und  zwar 
bei  allen  vom  Cavum  pharyngo-laryngeum  aus  zu  erreichenden  Ge- 
schwülsten, sobald  sie  vom  Munde  aus  nicht  zu  entfernen  sind;  eben- 
so eine  theilweise  oder  totale  Amputation  der  Epiglottis  bei  Cancroi- 
den  derselben. 

Schusswunden  sind  bei  weitem  seltener.  Die  Kugel  geht  durch 
den  Schlund,  lässt  die  Epiglottis  unverletzt,  oder  streift  sie  nur  leicht, 
wobei  anfangs  vollständige  Stimmlosigkeit  eintritt,  die  mit  der  Zeit 
sich  wieder  verliert.  Auch  ausgiebigere  Zerreissungen  kommen  vor, 
sodass  das  Zungenbein  ganz  zerschmettert,  der  Schlund  geöffnet,  der 
Schildknorpel  zum  Theil  blossgelegt  sein  kann.  Mitunter  wird  die 
Epiglottis  ganz  abgeschossen  und  sogleich  ausgespuckt.  Dem  General 
Murat,  späterem  König  von  Neapel,  drang  bei  Abukir  1799  eine 
Kugel  quer  durch  den  Hals  von  einem  Unterkieferwinkel  zum  anderen. 
Kurz  darauf  sah  Larrey,  wie  er  die  lose  flottirende  Hälfte  der  Epi- 
glottis unter  Erstickungserscheinungen  expectorirte.  Die  Kugel  bleibt 
auch  wohl  hinter  dem  Lig.  hyothyreoid.  med.  liegen.  Die  Symptome 
gleichen  denen  bei  Schnittwunden.  Auch  hierbei  können  sich  Häma- 
tome am  Eingänge  des  Kehlkopfs  bilden.  Der  Tod  tritt  plötzlich 
durch  Erstickung  in  Folge  jener  Blutergüsse,  Oedema  glottidis  ein, 
oder  durch  Verjauchung  in  der  Umgebung  der  Luftwege,  Pneumonie. 
Nach  Heilungen  mit  abgeschossener  Epiglottis  bleiben  Wochen  lang 
Schlingbeschwerden,  Monate  lang  Sprachlosigkeit  zurück;  Stimme 
und  Sprache  kommen  nur  unvollständig,  nicht  so  stark  wie  früher 
wieder. 

Die  Behandlung  der  Wunden  der  Zungenbeingegend  ist  in 
§.  83  beschrieben. 

4)  Wunden  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

§.  79.  Die  Schnittwunden  des  Selbstmörders  sind  die  häufig- 
sten, obschon  in  neuerer  Zeit  in  Civilhospitälern  seltener  geworden. 
Verrückte  sah  man  einen  Löffelstiel  auf  einem  Steine  wetzen  und  als 
Messer  gebrauchen.  Noch  seltener  sind  die  Verletzungen  durch  Mord, 
Stich;  häufiger  die  Schusswunden.  Die  amerikanische  Statistik  zählt 
30  Schusswunden  des  Kehlkopfs,  41  der  Luftröhre  und  4 beider  zu- 
gleich auf.  In  Betreff  der  Lage  zeigt  Durham’s  Statistik  über  158 
unausgewählte  Fälle,  dass  der  Unterschied  nicht  gross  ist:  11  über 
dem  Zungenbein,  45  durch  die  Membr.  hyothyreoidea,  35  durch  den 
Schildknorpel,  26  durch  das  Lig.  cricothyreoideum  oder  Ringknorpel, 
41  durch  die  Luftröhre. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Wunde  liegt  quer  oder  etwas 
schräg;  Längswunden  kommen  fast  nur  bei  chirurgischen  Operationen 
vor.  Die  Hautwunde  ist  bei  Stichverletzungen  oft" kaum  sichtbar,  bei 
Schnittwunden  verschieden  gross,  kann  die  Hälfte  des  Vorderhalses 
einnehmen,  aber  auch  klein  sein,  während  die  Verletzung  in  der  Tiefe 
sehr  ausgedehnt  ist  und  umgekehrt.  So  machte  die  Spitze  eines  Feder- 
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messen«  nur  eine  kleine  Hautwunde,  zerschnitt  indess  den  Schildknorpel 
durch  Drehungen  in  8 Theile  (Fine).  Die  Wunde  des  Selbstmörders 
ist  in  der  Regel  nicht  sehr  gross  und  tief,  obwohl  bei  seiner  Wuth 
Luft-  und  Speiseröhre  in  einem  Zuge  getrennt  sein,  das  Messer  bis 
in  einen  Wirbelkörper  eindringen  kann.  Bei  öfterem  Ansetzen  werden 
Schildknorpel,  Schlund,  Luftröhre,  Schilddrüse,  Aeste  der  Carotis  ext., 
grosse  Venen  gleichzeitig  getroffen;  die  Carotiden  können  frei  liegen. 
Ein  Querschnitt  durch  den  Schildknorpel  erreicht  die  Stimmbänder: 
derselbe  trennte  durch  den  oberen  Theil  geführt  eine  Cart.  arytaen. 
ab,  welche  an  einer  Membran  vibrirend  sich  in  die  Stimmritze*  legte 
(Ch.  Bell).  Man  sah  den  Schildknorpel  nach  allen  Richtungen  hin 
zerhackt,  seine  Stücke  von  den  Weichtheilen  ganz  abgelöst.  Selten 
ist  er  ganz  durchschnitten  und  dabei  der  Pharynx  verletzt,  noch  sel- 
tener so  unvollständig  durchschnitten,  dass  die  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfs nicht  geöffnet  wird.  Wird  der  Schildknorpel  mehrfach  getroffen, 
so  kann  der  zwischen  beiden  Wunden  liegende  Theil  vom  übrigen 
Knorpel  ganz  abgelöst  sein,  der  Lappen  nur  an  der  Schleimhaut 
hängen  und  balottiren.  Ein  Schnitt  durch  das  Lig.  cricothyreoid. 
trennt  Schild-  und  Ringknorpel  vollständig  von  einander,  mit  oder 
ohne  Verletzung  der  Knorpel  und  des  Pharynx.  Der  Kehlkopf- 
knorpel verheilt  mit  einer  linearen  Narbe  von  fibrös-zeiligem  Gewebe, 
welches  nach  und  nach  knorpelartig  wird ; in  der  Schleimhaut  ist  die 
Narbe  oft  kaum  sichtbar.  — - Die  Luftröhre  ist  meist  in  ihrem  obersten 
Theil,  sehr  selten  im  Jugulum,  entweder  partiell  bis  auf  ihren  hinteren 
membranösen  Theil,  oder  vollständig  durchschnitten,  sodass  man  in 
der  Tiefe  die  Muskelfasern  der  Speiseröhre  beim  Schlucken  sich  con- 
trahiren  sieht.  Das  herabgezogene  Messer  zerschneidet  mehrere  Ringe 
unregelmässig;  ein  Bajonett  kann  sie  der  ganzen  Länge  nach  auf- 
schlitzen. Bei  vollständigen  Durchschneidungen  ist  in  der  Regel  auch 
die  Speiseröhre  getroffen.  Nach  Durchschneidung  des  Kopfnickers  liegt 
die  Carotis  frei.  Sie  sowohl  wie  die  grossen  Venen,  Nerven  werden 
selten,  zuweilen  die  Schilddrüse  verletzt;  Larrey  fand  den  N.  laryng. 
sup.  zerstört.  Bei  Leichenversuchen  ergab  sich,  dass  wenn  man  Luft- 
röhre und  Speiseröhre  vollständig  trennte  und  den  Haupttheil  der 
Wunde  auf  die  linke  Seite  legte,  in  der  Regel  der  linke  N.  recurrens 
mit  verletzt  war,  während  der  rechte  N.  recurrens  intact  blieb.  War 
die  Luftröhre  nur  allein  durchschnitten,  so  blieben  beide  Nn.  recur- 
rentes  unversehrt  (Horteloup).  — Schussverletzungen  brechen  oder 
zerquetschen  Kehlkopf  und  Luftröhre  unregelmässig.  Ein  Granatsplitter, 
welcher  schräg  über  den  Hals  ging,  fracturirte  dagegen  den  Schild- 
knorpel so,  dass  er  wie  mit  einem  Messer  zerschnitten  aussah  und 
keine  Dislocation  machte.  Die  Kugel  kann  im  Vorbeistreifen  von 
einer  Seite  zur  anderen  entweder  nur  eine  Rinne  im  Schildknorpel  zu- 
rücklassen, oder  ein  Knorpelstück  herausschlagen  und  die  Epiglottis 
abreissen,  oder  das  Lig.  cricothyreoid.  sowie  die  Luftröhre  vorn  oder 
hinten  an  ihrem  membranösen  Theil  einfach  eröffnen,  in  grösserer 
Ausdehnung  aufreissen.  Ein  einziger  Fall  ist  bekannt,  wo  bei  einer 
Fractur  des  Schildknorpels  durch  Schuss  Verletzung  die  Haut  nicht  ge- 
trennt war.  Sehr  selten  bleibt  die  Kugel  im  oberen  Theil  des  Kehl- 
kopfs, auch  in  den  Wirbeln  stecken.  Bei  einer  geheilten  Schusswunde 
zeigte  die  spätere  Section  auf  beiden  Seiten  des  Schildknorpels  eine 
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erbsengrosse  Oeffnung  mit  narbigen  Rändern,  mit  einer  geringen  Ver- 
engerung seines  Lumens.  Weiter  unten  am  Halse  trifft  eine  quer- 
durchgehende Kugel  die  Luftröhre  mit  dem  Plexus  cervicalis. 

§.  80.  Symptome.  Bei  unvollständiger  Durchschneidung  von 
Kehlkopf  oder  Luftröhre  klaffen  die  Wundränder  nur  wenig.  Bei 
völligen  Trennungen  dagegen  wird  das  obere  Fragment  bis  zum 
Zungenbein  gehoben  und  verbirgt  sich  unter  den  Weichtheilen,  wäh- 
rend das  untere  Fragment,  zumal  der  Luftröhre,  herab-,  sogar  bis 
hinter  das  Manubrium  sterni  gezogen  wird,  sich  beim  Athmen  hebt 
und  senkt  und  nur  bei  heftigem  Würgen  unter  dem  Brustbein  hervor- 
steigt. Am  Kehlkopf  können  die  Ventrikel  und  Stimmbänder  offen 
zu  Tage  liegen,  an  der  Luftröhre  oberes  und  unteres  Ende  handbreit 
auseinander  stehen.  Der  bei  Durchschneidung  der  vorderen  Hals- 
muskeln stark  nach  hinten  gezogene  Kopf  macht  die  Halswunde  klaffen 
und  erleichtert  das  Athmen.  — Die  Blutung  ist  meist  gross;  die  Aa. 
laryngea,  thyreoid.  sup.  und  inf.  mit  ihren  Aesten,  die  Ven.  jug.  ext. 
liefern  eine  beträchtliche  Menge.  Auch  ohne  Verletzung  der  grossen 
Gefässe  schwammen  die  Kranken  im  Blute.  Dennoch  konnte  bei 
völliger  Durchschneidung  der  Luftröhre  und  einer  Wunde  in  der  Wand 
der  Carotis  comm.  der  Verletzte  noch  eine  Strecke  weit  gehen.  Die 
venöse  Blutung  ist  häufig  stark  in  Folge  der  durch  die  Athemnoth 
bedingten  Ueberfüllung  der  Venen.  Unbedeutende  Blutungen  gehören 
zu  den  Ausnahmen.  Bei  kleinen  Wunden  dringt  das  Blut  in  weniger 
starkem  Strahl  nach  aussen,  infiltrirt  sich  dagegen  leichter  und  bildet 
grosse  Ecchymosen,  welche  resorbirt  werden,  oder  zu  Eiterung,  gan- 
gränöser Entzündung  führen.  — Athemnoth  und  Asphyxie  treten  oft 
gleich  nach  der  Verletzung  ein,  und  zwar  bei  kleinen  Wunden  viel 
häufiger  und  rapider.  Ihre  Ursachen  sind  verschieden.  Vor  Allem, 
wenn  das  Blut  durch  die  Luftröhre  in  die  Lungen  fliesst,  was  durch 
die  starken  Inspirationen  begünstigt  wird.  Sofort  entsteht  Hustenreiz. 
Das  Blut  wird  eine  Zeit  lang  unter  rasselnden  Geräuschen  in  den  Bron- 
chien auf  und  nieder  bewegt  und,  wenn  der  Kranke  kräftig  genug  ist, 
ausgeworfen.  Bald  aber  gerinnt  es,  kann  nicht  mehr  ausgehustet 
werden,  und  der  Kranke  erstickt.  Die  Asphyxie  wird  sodann  be- 
dingt durch  starke  Retraction  des  unteren  Fragments  der  Luftröhre. 
Die  total  oder  partiell  abgetrennte  Epiglottis  veranlasst  Suffocation, 
wenn  sie  in  die  Stimmritze  fällt,  sie  verschliesst  oder  Flüssigkeiten  in 
die  Luftwege  eindringen  lässt.  Auch  ohne  Verletzung  gestattet  ihre 
mangelhatte  Action  in  Folge  von  Lähmung  das  Hinabfliessen.  (Neben- 
bei sei  des  spontanen  Umknickens  der  Epiglottis  gedacht.  Personen, 
welche  an  Krämpfen  leiden,  bekommen  plötzlich  beim  Essen  einen 
Erstickungsanfall  mit  dem  Gefühl  als  stecke  ein  fremder  Körper  im 
Schlunde.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  die  rück-  und  abwärts  um- 
gebogene Epiglottis,  welche  den  Kehlkopf  halb  schliesst,  und  beseitigt 
durch  in  die  Höheheben  derselben  die  Beschwerden,  de  la  Harpe). 
Als  eine  Gart,  arytaen.  in  die  Glottis  hinabhing,  hörte  man  beim  Athmen 
einen  klappernden  Ton.  Zur  Asphyxie  führen  ausserdem  dislocirte 
Knorpeltheile,  Druck  in  Folge  von  Emphysem,  Ecchymosen,  Abs- 
cessen.  Die  Luft  dringt  aus  grossen  Wunden  gewaltsam  aus,  sodass 
die  vorgehaltene  Hand  den  Luftstrom  deutlich  spürt,  bei  kleinen 
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anfangs  unter  Zischen,  verbreitet  sich  dann  aber,  zumal  wenn  innere 
und  äussere  V linde  nicht  correspondiren,  rasch  in  das  Unterhautzell- 
gewebe, sodass  Emphysem  entsteht.  Dasselbe  kann  sich  vom  Halse 
über  den  Kopf,  Brust  bis  zum  Scrotum  verbreiten,  in  das  Media- 
stinum eindringen.  — Die  Stimme  ist  bei  Wunden  des  Kehlkopfs  in 
Folge  der  Verletzung  der  Stimmbänder,  des  N.  recurrens  oder  der 
nachfolgenden  Entzündung  schwach,  heiser,  mitunter  ganz  erloschen. 
Bei  Lähmung  beider  Nn.  recurrentes  wird  Aphonie,  bei  einseitiger 
\ erletzung  Heiserkeit  entstehen.  Bei  klaffenden  Querwunden  der  Luft- 
röhre entsteht  Aphonie,  und  sind  nur  röchelnde  Laute  möglich.  Doch 
kann  durch  momentanen  Schluss  der  Wunde,  Annäherung  der  ge- 
trennten Theile  an  einander  eine  leise  Stimme  zeitweilig  wiederher- 
gestellt werden,  was  der  Gerichtsarzt  wissen  muss.  Bei  ihren  Längs- 
wunden bleibt  sie  erhalten,  wenn  die  Muskeln  nicht  quer  durchschnitten 
sind,  sodass  der  Luftaustritt  verhindert  wird;  sie  erleidet  bei  kleinen 
Wunden  überhaupt  keine  grosse  Veränderung.  — Dysphagie,  selbst 
vollständige  Unfähigkeit  zu  schlucken  treten  sogleich  oder  später  wegen 
der  grossen  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  des  Schlundes  ein.  Die 
Expectoration  des  in  Menge  sich  bildenden  blutigen  Schleims  ist  sehr 
erschwert;  derselbe  tritt  mit  der  genossenen  Nahrung  nach  aussen, 
oder  in  die  Luftröhre. 

Die  Symptome  bei  Schusswunden  sind  denen  der  Schnittwunden 
ähnlich.  Bei  Durchbohrungen  des  Kehlkopfs  treten  in  der  Regel  so- 
fort die  heftigsten  Symptome  auf.  Mitunter  dringt  der  Finger  in  die 
Höhle  des  Kehlkopfs  ein,  und  beide  Platten  des  Schildknorpels  lassen 
sich  deutlich  gegen  einander  verschieben,  was  bei  beginnender  Ver- 
heilung nicht  mehr  gelingt.  Aus  beiden  Schussöffnungen  strömt  bei 
der  Exspiration  zischend  die  Luft  aus,  oder  es  entwickelt  sich  ein 
Emphysem,  wenn  die  Luft  nicht  ungehindert  nach  aussen  treten  kann. 
Die  primäre  Blutung  ist  wie  gewöhnlich  geringer  als  bei  Schnittwunden 
und  wird  bisweilen  durch  eine  Ohnmacht,  welche  mehrere  Stunden 
dauern  kann,  gestillt.  Sofort  entstehen  Athemnoth,  Heiserkeit  oder 
Aphonie,  auch  Blutspeien.  W ohl  kann  die  Athemnoth  anfangs  fehlen, 
allein  nach  und  nach  entwickelt  sich  die  heftigste  Dyspnoe  mit  Cya- 
nose,  sodass  dann  in  jedem  Augenblick  die  Erstickung  zu  befürchten 
ist.  Auch  durch  eine  im  Kehlkopf  stecken  gebliebene  Kugel  kann  die 
Asphyxie  bedingt  sein.  In  seltenen  Fällen  von  Schussfracturen  des 
Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  bleibt  der  Atliem  während  des  ganzen 
Verlaufs  bis  zur  Heilung  frei,  und  auch  andere  schwere  Erscheinungen 
fehlen.  Das  Schlucken  ist  meistens  sehr  schmerzhaft,  kann  jedoch 
ohne  Beschwerden  möglich  sein.  Bei  blossen  Streifungen  des  Kehl- 
kopfs, welche  nicht  mit  den  günstig  verlaufenden  Contourschüssen  des 
Halses  zu  verwechseln  sind,  fühlt  man  mitunter  die  Rinne  im  Schild- 
knorpel. Ist  dabei  der  Kehlkopf  nicht  selbst  eröffnet,  so  kann  die 
Stimme  ganz  intact  bleiben,  und  Athembeschwerden  fehlen  durchaus. 
Doch  können  diese  Streifungen  auch  fast  gänzliche  Aphonie  hervor- 
rufen.  Man  berücksichtige,  dass  bei  denjenigen  Verletzungen,  wo  die 
Kugel  nur  in  der  Nähe  des  Kehlkopfs  und  Luftröhre  durchgeht,  ohne 
sie  zu  verletzen,  bedeutende  Heiserkeit  und  ähnliche  Symptome  ent- 
stehen können,  wie  sie  bei  wirklicher  Verletzung  dieser  Organe  Vor- 
kommen (Pirogoff). 
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Verlauf.  In  den  nächsten  Tagen  entwickelt  sich  eine  mehr 
oder  weniger  heftige  Entzündung,  welche  zumal  bei  Säufern,  dyscrasi- 
sclien  Personen  einen  gangränösen  Charakter  annehmen  kann.  Der 
Hals  schwillt  besonders  bei  Schusswunden  schnell  an,  und  die  ge- 
schwollenen Wundränder  führen  Dyspnoe  herbei.  Selten  fehlen  Ge- 
schwulst, Fieber  fast  ganz,  und  ist  der  Athem  frei ; andererseits  kann 
jene  selbst  bei  kleinen  Wunden  schon  in  der  nächsten  Zeit  Glottis- 
ödem veranlassen.  Stücke  des  Schildknorpels  stossen  sich  mitunter 
necrotisch  ab,  selbst  wenn  die  Kugel  den  Kehlkopf  nur  gestreift  hatte, 
während  der  Rest  verknöchert.  Diese  necrotiscben  Theile  können  Er- 
stickungsgefahr bedingen,  auch  zur  tödtlichen  Verjauchung  führen. 
An  den  Wundrändern  wuchern  die  Granulationen  oft  üppig  empor. 
Die  von  der  Wunde  ausgehenden  Eiterungen  bilden  circumscripte  Abs- 
cesse,  oder  senken  sich  in  dem  lockeren  Zellgewebe  längs  der  Luftröhre; 
sie  machen  Athembeschwerden , Oedem  durch  Druck  auf  die  Venen, 
führen  auch  wohl  zu  Pleuritis.  Secundäre  Blutungen  kommen  sowohl 
bei  Schnitt-  als  Schusswunden  vor.  Häufig  entwickeln  sich,  zumal 
nach  Verletzungen  der  Luftröhre,  Bronchitis  und  Pneumonie  durch 
Verbreitung  der  Entzündung,  Einathmen  kalter  Luft,  Hinabfliessen  von 
Blut,  Eiter,  Speisen  in  die  Luftwege.  Die  durch  Eindringen  von 
Speisen  entstehenden  Pneumonieen  sind  im  Ganzen  nicht  häufig;  auch 
scheint  das  Einfliessen  derselben  nicht  absolut  nothwendig  zu  Entzün- 
dungen der  Bronchien  und  Lungen  führen  zu  müssen,  da  man  wenig- 
stens bei  Kaninchen  Milch  durch  die  Trachea  in  die  Luftwege  in- 
jiciren  kann,  ohne  dass  Pneumonieen  entstehen  (Schüller). 

§.  81.  Ausgang.  Der  Tod  tritt  oft  sehr  rasch  nach  der  Verletzung 
durch  Blutung,  oder  in  fast  gleicher  Häufigkeit  durch  Erstickung  ein. 
Selbst  wenn  wenig  Blut  in  die  Trachea  fliesst  und  gerinnt,  erstickt  der 
Kranke,  sobald  ihm  die  Kraft  zur  Expectoration  fehlt.  Später  führen 
die  Geschwulst  der  Wundränder,  die  Retraction  derselben  mit  ent- 
zündlicher Schwellung  der  Schleimhaut,  Hämatome  der  letzteren,  ge- 
löste necrotische  Knorpelstücke  zur  Erstickung.  Auch  ohne  Verletzung 
des  Kehlkopfs  kann  das  in  seiner  Nähe  ins  Bindegewebe  extravasirte 
Blut  Oedem  der  Plicae  aryepiglott.  und  Erstickung  veranlassen.  Nach- 
blutungen und  vor  Allem  die  Entzündung  der  Luftwege  raffen  den 
Kranken  hin.  Man  sah  schon  am  3.  Tage  nach  einer  Schussverletzung 
den  Tod  durch  Pneumonie  eintreten.  Ist  die  Heilung  im  Gange,  so 
haben  selbst  nach  Monaten  zu  üppige  Granulationen  die  Glottis  aus- 
gefüllt und  tödtliche  Asphyxie  zu  Stande  gebracht.  Zu  den  seltenen 
Todesursachen  gehören  Lungengangrän,  Septicämie  nach  Verletzungen 
des  Schildknorpels.  Pneumonie  entstand  durch  das  Hinabfallen  eines 
2 Ctm.  langen,  sehr  spitzen  Stückes  vom  zerfetzten  Schildknorpel  in 
einen  Bronchus,  als  das  untere  Ende  der  gleichzeitig  vollständig  durch- 
schnittenen Luftröhre  tief  herabgesunken  war  (Fielitz).  Die  Selbst- 
mörder gehen  selten  sofort,  meist  erst  nach  12  Stunden  und  später 
zu  Grunde.  Häufig  tritt  der  Tod  zwischen  8 und  14  Tagen  ein. 

Das  Hannoversche  Medicinalcolleg  (Ref.  G.  Wedemeyer)  hatte  1829 
einen  Streit  mit  der  Göttinger  Facultät  (Ref.  C.  M.  Langenbeck)  über  die 
Todesursache  eines  Mädchens,  welches  9 Stunden  nach  vollständiger  Durch- 
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schneidung  des  Schildknorpels,  der  vorderen  Wand  der  Speiseröhre,  Verletzung 
der  Jugul.  ext.  gestorben  war.  Die  Hannoveraner  erklärten  den  Tod  durch 
das  in  die  Luftröhre  und  Lungen  ergossene  Blut,  welches  allmählig  zur  Er- 
stickung führte;  die  Göttinger  durch  die  Entzündung,  oder  wenigstens  den 
starken  Andrang  des  Bluts  nach  der  Luftröhre  und  ihren  Aesten.  Ich  ver- 
theidige  die  Gollegen  meiner  Vaterstadt,  da  binnen  9 Stunden  eine  Entzündung 
der  Luftröhre  sich  wohl  nicht  so  heftig  entwickelt,  dass  sie  tödtet. 

Die  Heilung  erfolgt  sowohl  bei  Schnitt-  als  Schusswunden  wegen 
der  beständigen  Bewegung  der  Theile  fast  immer  nur  durch  Eiterung. 
Die  Vernarbung  schreitet  von  aussen  nach  innen  vor,  wobei  die  Haut 
in  die  Tiefe  eingezogen  wird  und  anfangs  das  Rückwärtsbeugen  des 
Kopfes  wohl  erschwert.  In  der  Regel  ist  sie  erst  nach  1,  2 Monaten 
vollendet.  Eine  ungewöhnlich  schnelle  Heilung  einer  15  Ctm.  langen 
Querwunde  mit  Durchschneidung  der  beträchtlich  ossificirten  Luftröhre 
kam  bei  einem  72jähr.  Manne  p.  pr.  int.  in  12  Tagen  zu  Stande 
(Beclere).  Bei  vollständigen  Durchsclmeidungen  des  Schildknorpels 
kommt  es  vor,  dass  beide  Hälften  nicht  in  normaler  Stellung,  sondern 
die  obere  mit  einer  Verschiebung  nach  rechts  an  die  untere  anheilen; 
man  fühlte  die  Incisura  thyreoid.  nach  rechts  hin  verschoben.  Als 
nach  der  Heilung  eines  Kehlkopfschusses  auf  beiden  Seiten  ein  erbsen- 
grosser Substanzverlust  zurückgeblieben  war,  wurde  die  Luft  aus  diesen 
Oeffnungen  beim  Ausathmen  herausgepresst,  wodurch  vorn  die  Haut- 
decken emporgehoben  wurden ; dabei  war  die  Inspiration  sehr  erschwert 
und  bot  das  Bild  einer  hochgradigen  Larynxstenose.  In  diesem  Falle 
trat  der  Tod  plötzlich  durch  Erstickung  ein,  während  der  Kranke  in 
grossen  Mengen  trockenes  Brod  gierig  verschlang  (Steiner).  Die 
Stimme  kann,  selbst  wenn  ein  Theil  des  Schildknorpels  fortgenommen 
ist,  ganz  gut  werden,  indess  nach  Kehlkopfswunden  auch  Heiserkeit, 
Aphonie  Zurückbleiben,  die  oft  Wochen,  selbst  Jahre  lang  anhalten. 
Es  ist  dann  bei  der  grössesten  Anstrengung  kein  Ton  hervorzubringen; 
kehrt  die  Stimme  wieder,  dann  werden  die  verletzten  Kn.  recurrentes 
sich  vereinigt  haben.  Bei  der  erwähnten  schiefen  Verheilung  des  durch- 
schnittenen Schildknorpels  war  die  zurückgebliebene  starke  Heiserkeit 
durch  eine  vollständige  Unbeweglichkeit  der  rechten  Larynxhälfte  be- 
dingt, nebst  einer  beträchtlichen  Granulationswucherung  des  rechten 
falschen  Stimmbandes,  welche  2 Erbsen  gross,  etwas  flottirend  und 
stark  geröthet  sich  nicht  nur  über  das  rechte  wahre,  sondern  durch 
die  Glottisspalte  hindurch  auf  das  linke  falsche  Stimmband  herüberlegte 
(Schrott  er).  Bei  totaler  Verschrumpfung  der  Stimmbänder  bleibt 
der  Kranke  stimmlos.  Soldaten  haben  einer  Geldentschädigung  wegen 
mit  raffinirter  Ausdauer  eine  völlige  Stimmlosigkeit  simulirt  (Desport). 
Eine  Laryngitis  trat  16  Jahre  nach  der  Verletzung,  als  eine  schwache, 
pfeifende  Stimme  zurückgeblieben  war,  plötzlich  so  heftig  auf,  dass 
wegen  drohender  Erstickung  Tracheotomie  gemacht  werden  musste  und 
die  Canüle  aus  Besorgniss  eines  Rückfalls  dauernd  getragen  wurde 
(Demarquay).  — Bei  unvollständigen  Heilungen  bleiben  Ver- 
engerungen oder  Fisteln  zurück. 

Die  Verengerung  ist  die  Folge  von  Substanzverlusten  am 
Schildknorpel  und  Narbencontracturen.  Eine  narbige  Scheidewand  über 
oder  unter  der  Glottis  verschliesst  den  betreffenden  Kehlkopfabschnitt 
entweder  ganz,  sodass  kein  Tropfen  Wasser  durchgeht,  oder  es  entsteht 
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ein  enger,  unregelmässiger  Canal.  Laryngoskopisch  sieht  man  ver- 
schiedene Bilder:  das  Septum  gleicht  einer  Mondsichel,  welche  schräg 
von  vorn  unten  nach  hinten  oben,  von  der  Concavität  des  Ringknorpels 
gegen  die  untere  Commissur  der  Stimmbänder  geht,  dadurch  den 
unteren  Kehlkopfraum  um  Vs  seines  Lumens  verengt  und  die  Stimm- 
bänder ihrer  Spannung  beraubt  (Moura).  Die  Stimmritze  verwächst 
theilweise  durch  eine  Membran  zwischen  den  Stimmbändern,  sodass 
nur  hinten  ein  rundes  Loch  übrig  bleibt,  durch  welches  geathmet  wird. 
Beim  Phoniren  wurde  dasselbe  verengert,  und  der  Umfang  der  Stimme 
betrug  in  diesem  Fall  nur  1 Octav  mit  4 Fisteltönen  (Türck).  Bald 
ist  nur  ein  Stimmband  schwingungsfähig,  bald  haben  beide  ihre  Be- 
weglichkeit verloren  und  zeigen  vernarbte,  unregelmässige,  mit  ge- 
schwollenen Rändern  versehene  Substanzverluste.  Auch  die  Luftröhre 
wird  nach  Schnitt-  und  Schusswunden  zumal  Streifschüssen,  wenn  der 
Brandschorf  sich  abstösst  und  Granulationen  sie  ausfüllen,  verengert. 
Bei  allen  Verengerungen  ist  die  Respiration  erschwert,  zischend,  pfeifend, 
und  die  Stimme  erlischt  häufig.  Jede  Dyspnoe  muss  sorgfältig  über- 
wacht werden,  da  selbst  mehrere  Wochen  nach  der  Heilung  Erstickungs- 
anfälle auftreten  können,  denen  der  Kranke  plötzlich  erliegt.  Das 
Uebel  erschöpft  die  Kräfte  der  Patienten  sehr,  sodass  sie  Phtisikern 
gleichen. 

Eine  Luftfistel  entsteht  durch  directe  Verwachsung  der  nach 
einwärts  geschlagenen  Hautränder  mit  der  Schleimhaut  der  klaffenden 
Knorpelränder  5 der  Fistelgang  fehlt  entweder  ganz  oder  ist  nur  sehr 
kurz.  Sie  kommt  bei  Schnitt-  und  Schusswunden  durch  ausgedehnte 
Zerstörung,  Abstossung  eines  necrotischen  Knorpelstücks,  gestörte  Ver- 
narbung trotz  üppiger  Granulationen  zu  Stande.  Die  Kehlkopffistel 
liegt  in  der  Mittellinie  am  Schild-  oder  Ringknorpel,  oder  zwischen 
beiden.  Mit  der  Zeit  contrahirt  sich  die  Oeffnung  noch  etwas,  schliess- 
lich aber  stellt  die  Vernarbung  der  Weichtheile  beide  Fragmente  fest. 
Die  Luftröhrenfistel,  häufiger  als  jene,  liegt  meist  dicht  unter  dem 
Ringknorpel  und  entsteht  z.  B.,  wenn  das  obere  Ende  auf  dem  unteren 
reitet,  wodurch  das  Aneinanderheilen  verhindert  wird.  In  der  Regel 
klein,  erbsengross,  kann  sie  in  seltenen  Fällen  den  Durchmesser  eines 
kleinen  Fingers  haben.  Sie  hat  bedeutende  Beschwerden  zur  Folge.  Die 
Stimme  ist  immer  sehr  beeinträchtigt  und  bei  der  Lage  der  Fistel  unter- 
halb der  Stimmritze  vollständig  erloschen;  eine  verständlichere  Sprache 
wird  nur  bei  Schluss  derselben  mit  den  Fingern,  einem  Obturator, 
oder  Berührung  ihrer  Ränder  durch  Kopfbeugung  möglich.  Der  freie 
Zutritt  der  Luft  zu  den  Athmungsorganen  wirkt  schädlich,  zumal  bei 
grossen  Fisteln  und  führt  beim  Eindringen  von  Staub  zu  Catarrhen. 
Bei  längerem  Bestehen  verengert,  ja  verschliesst  sich  der  darüber 
liegende  Theil  der  Luftwege,  was  man  an  dem  beschwerlichen  Athmen 
bei  mechanischem  Schluss  der  Fistel  erkennt.  Tiefe  kräftige  In- 
spirationen bei  zeitweisem  Schluss  der  Fistel  dienen  dazu  die  Stimm- 
ritze wieder  zu  erweitern.  Der  Kranke  athmet  stets  durch  die  Fistel 
und  kann  meistens  das  eingelegte  Röhrchen  nicht  entbehren,  welches 
er  während  seines  ganzen  Lebens  tragen  muss;  beim  Herausnehmen 
entstehen  sofort  Erstickungsanfälle.  Selten  wird  sie  gar  nicht  er- 
tragen. Fällt  ein  Kranker  mit  einer  Fistel  ins  Wasser,  so  ist  sein 
Tod  fast  sicher. 
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Diagnose.  Sie  ist  bei  grossen  Wunden  leicht,  bei  kleinen  mit- 
unter schwierig;  jedoch  werden  Luftaustritt,  Aphonie,  Asphyxie,  vor 
Allem  das  Emphysem  Klarheit  verschaffen.  Dass  der  Austritt  von 
Nahrungstheilen  bei  Kehlkopf-  und  Luftröhrenwunden,  ebenso  wie  bei 
der  Tracheotomie,  auch  ohne  Verletzung  der  Speiseröhre  möglich  ist, 
darf  nicht  vergessen  werden.  Eine  subcutane  Schussfractur  des  Schild- 
knorpels wurde  verkannt,  als  man  das  über  dem  gleichzeitig  ge- 
brochenen Schlüsselbein  liegende  Emphysem  für  ein  Zeichen  einer 
penetrirenden  Brustwunde  hielt  (Wales). 

§.  82.  Prognose.  Dieselbe  ist  stets  zweifelhaft,  obwohl  Schnitt- 
und  Schusswunden  beider  Organe  zur  Heilung  gelangen  können.  Von 
124  Schusswunden  wurden  71  geheilt  (57°/o),  und  53  endeten  tödt- 
lich  (42  °/o ) 5 darunter  70  Schusswunden  des  Kehlkopfs  mit  44  Heilungen 
(62  °/o)  und  54  der  Luftröhre  mit  27  Heilungen  (50°/o).  Daraus  er- 
giebt  sich,  dass  die  Schussverletzungen  des  Kehlkopfs  häufiger  geheilt 
werden  als  tödtlich  enden,  und  dass  bei  denen  der  Luftröhre  in  der 
Hälfte  der  Fälle  Heilung  eintritt  (Witte).  — Bei  Selbstmördern  ist 
die  Prognose  wegen  der  zerrütteten  Gemüthsstimmung,  in  welcher  sie 
absichtlich  die  Heilung  zu  verhindern  suchen,  häufig  ungünstig;  mitunter 
mag  auch  ihre  mangelhafte  Bewachung  mehr  Schuld  am  Tode  ge- 
habt haben,  als  die  Wichtigkeit  der  Verletzung.  Höheres  Alter, 
Delirium  tremens  verschlechtern  die  Prognose,  da  Blutverluste  nicht 
so  gut  ertragen  werden.  Längswunden  haben  eine  ungleich  günstigere 
Prognose  als  Quer  wunden.  — Die  Schnittwunden  der  Luftröhre  sind,  wie 
die  Thierversuche  zeigen,  einer  Heilung  durch  pr.  intentio  fähig 
und  scheinen  weniger  gefährlich  als  die  Wunden  des  Kehlkopfs.  Bei 
diesen  liegt  die  Gefahr  der  Erstickung  hauptsächlich  in  dem  Verschluss 
der  Glottis  durch  ein  Hämatom  oder  einen  blutigserösen  Erguss  im 
submucösen  Bindegewebe  der  Epiglottis  und  Glottis;  bei  jenen  beson- 
ders darin,  dass  bei  der  Nähe  von  grösseren  Blutgefässen,  der  Schild- 
drüse leichter  Blut  in  die  Lungen  fliesst  und  gerinnt.  Kleine  Wunden 
verlaufen  oft  tödtlich,  während  bei  ganz  abgelösten  Stücken  des  Schild- 
knorpels, Zerfetzungen  desselben,  vollständigen  Trennungen  der  Luft- 
röhre selbst  mit  Durchschneidung  der  Speiseröhre  Heilung  erfolgt. 
Nach  Horteloup  kommen  auf  88  grosse  Wunden  67  Heilungen  und 
21  Todesfälle  (23,8 °/o),  auf  21  kleine  Wunden  10  Heilungen  und 
11  Todesfälle  (52,3  °/o).  Die  schlechtere  Prognose  der  kleinen  Wun- 
den beruht  darin,  dass  der  Luftzutritt  zu  den  Lungen  schwieriger,  die 
Gefahr  des  Emphysems  und  der  Blutextravasate  in  die  Umgebung 
grösser  ist.  So  lange  man  mit  A.  Par 6 die  Wunden  der  Luftröhre 
nur  zuweilen  durch  göttliche  Gnade,  aber  nie  durch  die  Kunst  für 
heilbar  hielt,  konnte  die  Tracheotomie  nicht  aufkommen. 

§.  83.  Behandlung.  Der  Erstickungsgefahr  vorzubeugen  oder 
sie  zu  beseitigen,  die  Blutung  vollständig  zu  stillen,  ist  anfangs  bei 
allen  Wunden  der  Luftwege  die  Hauptsache.  Für  jede  Längswunde 
genügt  die  Vereinigung  durch  Heftpflaster;  Schwierigkeiten  machen 
nur  die  Querwunden. 

Dringt  die  Wunde  in  den  Mund,  so  reinigt  man  diesen  sogleich 
von  Blutklumpen,  zieht  ein  getrenntes  Stück  der  Zunge,  welches  durch 
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Zurückfallen  das  Athmen  hemmt,  nach  vorn  und  hält  es  durch  eine 
Ligatur  fest.  Zerreissungen  des  Gaumensegels  und  der  Zunge  werden 
genäht.  Ist  anzunehmen,  dass  viel  Blut  in  die  Luftröhre  geflossen 
ist,  dann  führt  man  durch  die  Wunde  einen  elastischen  Catheter  ein 
und  saugt  dasselbe  aus.  Nach  vollständigem  Aufhören  der  Blutung 
wird  die  äussere  Wunde  nur  soweit  zugenäht,  dass  an  den  Winkeln 
die  Secrete  durch  ein  eingelegtes  Drainagerohr  abfliessen  können.  Der 
Kranke  wird,  wenn  er  nicht  schlucken  kann,  durch  das  Schlundrohr 
ernährt. 

Bei  allen  Wunden,  welche  auf  die  Epiglottis  und  Glottis 
Vordringen,  also  besonders  bei  denen  zwischen  Zungenbein  und  Schild- 
knorpel, sind  die  Erstickungsgefahren  so  gross  und  können  zu  jeder 
Zeit  so  plötzlich  eintreten,  dass  man  bei  den  geringsten  Athem- 
beschwerden  immer  sofort  die  Tracheotomie  machen  und 
dann  die  Halswunde  zunähen  soll.  Nöthigenfalls  wird  herab- 
geflossenes Blut  ausgesogen  und  bei  der  Gefahr  einer  Nachblutung 
eine  Tamponcanüle  eingelegt.  Gegenüber  den  Gefahren  jener  Wun- 
den muss  die  Tracheotomie  als  ein  unbedeutender  Eingriff  angesehen 
werden.  Auf  diese  Weise  erzielte  Anderson  1868  eine  Heilung  ohne 
Störung;  dann  wurde  die  prophylactische  Tracheotomie  von  v.  Langen- 
beck  empfohlen.  Auch  Bardeleben  machte  an  demselben  Tage  der 
Verletzung  diese  Operation,  nähte  darauf  die  Wunde  zwischen  Zungen- 
bein und  Schildknorpel,  legte  antiseptischen  Verband  an  und  erzielte 
eine  Heilung.  Die  Luftröhre  ist  bei  der  Tracheotomie  oft  so  beweg- 
lich, dass  die  Caniile  nur  durch  die  Finger  am  Platz  gehalten  werden 
kann,  was  indess  nach  der  Naht  auf  hört.  Trotz  dieser  Operation 
können  Eiterinfiltrationen,  Pleuritis  den  Kranken  mitunter  hinraffen. 
Solange  der  Athem  ganz  frei  ist,  zögere  man  mit  der  Operation, 
vorausgesetzt,  dass  der  Kranke  gut  bewacht  ist  und  die  Tracheotomie 
sofort  gemacht  werden  kann.  Es  sind  ohne  dieselbe  mehrere  Heilungen 
zu  Stande  gekommen.  Wird  die  Tracheotomie  nicht  gemacht,  dann  darf 
die  Wunde  nur  theil weise,  wie  vorhin  erwähnt,  genäht  werden,  und  der 
Kopf  wird  vornüber  gehalten.  Eine  genaue  Vereinigung  der  Wunde  durch 
die  Naht  ist  von  grössester  Gefahr,  da  in  Folge  einer  Nachblutung 
Hämatome  in  der  Umgebung  der  Glottis  zur  Erstickung  führen  können, 
oder  hinter  der  Naht  sich  bald  ein  grosser  Bluterguss  ansammelt, 
welcher  die  grösseste  Athemnoth  veranlasst,  die  erst  nach  Lösung  der 
Nähte  und  Entfernung  des  ergossenen  Bluts  schwindet.  Der  Kranke 
kann  momentan  vor  dem  Erstickungstode  gerettet  werden,  wenn  die 
abgeschnittene,  auf  die  Stimmritze  gefallene  Epiglottis  von  dem  sofort 
in  die  Wunde  eingeführten  Finger  aufwärts  gedrückt  wird  (Houston). 
Um  sie  dann  in  ihrer  Lage  zu  erhalten,  versuche  man  eine  Naht  an  die 
Epiglottis  zu  legen.  Mitunter  glückt  sie,  wie  in  jenem  Fall,  mitunter 
reisst  sie  wieder  aus.  (Chauvel);  ja  selbst  ohne  dieselbe  gelang  es 
eine  vollkommen  quer  getrennte  Epiglottis  wieder  anzuheilen,  als  die 
Nachbartheile  durch  die  Naht  an  einander  gebracht  waren  (Türck). 
Eine  Kugel  im  Cavum  pharyngo-laryngeum  ist  nach  vorangegangener 
Pharyngotomia  subhyoidea  zu  extrahiren. 

§.  84.  Bei  den  Wunden  des  Kehlkopfs  und  der  Luft- 
röhre wird  vor  Allem  die  Blutung  so  sorgfältig  wie  möglich  gestillt, 
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um  das  Eintreten  des  Bluts  in  die  Luftwege  zu  verhindern.  Kommt 
dasselbe  aus  dem  Inneren  kleiner  Kehlkopfswunden,  wo  der  schmale 
Raum  eine  Unterbindung  unmöglich  macht  und  die  Athemnoth  die 
Blutung  unterhält,  dann  muss  sogleich  Tracheotomie  gemacht  werden. 
Man  saugt  hierauf  das  hinabgeflossene  Blut  möglichst  aus,  entfernt 
vorhandene  Gerinnsel  und  legt  in  die  Luftröhre  eine  Tamponcanüle. 
Dann  steht  die  Blutung  im  Innern  des  Kehlkopfs. 

Die  prophylactische  Tracheotomie  ist  bei  allen 
Wunden  des  Kehlkopfs  indicirt,  welche  die  Schleim- 
haut und  Knorpel  desselben  treffen,  selbst  wenn  keine 
schweren  Erscheinungen  von  behinderter  Respiration 
vorhanden  sind  (v.  Langenbeck),  und  wenn  der  Kranke 
nicht  unter  fortwährender  Aufsicht  des  Arztes  ist.  Sehr 
rasch  können  sonst  Erstickungserscheinungen  und  der  Tod  durch 
Hämatome,  blutig-seröse  Ergüsse  und  entzündliche  Schwellung  um  die 
Glottis  herum  eintreten.  Die  Operation  ist  auch  bald  nach  der  Ver- 
letzung leichter,  dagegen  bei  Infiltration  der  Weichtheile  oft  sehr 
schwierig;  wartet  man  bis  zur  eintretenden  Erstickungsgefahr,  so  ist 
ihr  Resultat  meist  ungünstig.  Für  eine  möglichst  frühzeitige,  ja  pro- 
phylactische Tracheotomie  sprechen  mehrere  Schussverletzungen  von 
Beck,  H.  Fischer  u.  A.  Dennoch  kann  es  mitunter  ausserordent- 
lich schwierig  sein  sich  über  die  Operation  zu  entscheiden,  wenn 
Athembeschwerden  vollständig  fehlen.  Es  sind  eine  Reihe  von  Ver- 
letzungen des  Kehlkopfs  ohne  Tracheotomie  geheilt.  Rechnet  man 
auch  einzelne  Fälle  ab,  wo  (wegen  Mangel  an  Instrumenten  u.  s.  w.) 
nicht  tracheotomirt  wurde  und  trotz  der  furchtbarsten  Erstickungsnoth 
das  acute  Glottisödem  spontan  schwand,  da  ein  solcher  abnormer  Ver- 
lauf nichts  beweist,  so  sind  doch  andererseits  nicht  allein  Streifungen, 
sondern  auch  mehrere  directe  Durchbohrungen  des  Schildknorpels  ohne 
alle  Athembeschwerden  während  des  ganzen  Verlaufs  beobachtet  und 
ohne  Tracheotomie  geheilt  (Gähde,  Beck,  H.  Fischer).  Derartige 
Heilungen  ohne  Tracheotomie  sind  allerdings  selten,  aber  nicht  so 
vereinzelt,  um  sie  ganz  ignoriren  zu  dürfen.  Ist  daher  bei  Ver- 
letzungen des  Kehlkopfs  der  Athem  von  Anfang  an  frei 
und  bleibt  derselbe  frei,  dann  warte  man  mit  der  Tracheo- 
tomie, vorausgesetzt  dass  der  Arzt  in  der  Nähe  des  Kran- 
ken ist,  so  dass  sofort  bei  den  geringsten  Athembeschwer- 
den, nicht  etwa  erst  bei  Erstickungs  gefahr,  o p eri rt  werden 
kann.  Dann  aber  darf  die  Operation  auch  nicht  um  Stunden  hin- 
ausgeschoben werden.  Lässt  man  die  anfangs  geringen  Athembe- 
schwerden unbeachtet  und  operirt  erst  bei  Steigerung  derselben,  dann 
hat  die  nach  20  Stunden  und  am  2.  Tage  gemachte  Tracheotomie 
den  Tod  an  Lungenödem  nicht  verhindern  können.  Andererseits  liegen 
Schussfracturen  vor,  wo  trotz  der  sofort  ausgeführten  Tracheotomie 
der  Tod  an  Pneumonie  bereits  am  3.  Tage  erfolgte,  während  die  erste, 
am  4.  Tage  entstandene,  Athemnoth  durch  die  Operation  glücklich  be- 
seitigt und  der  Kranke  gerettet  wurde.  Die  Canitle  muss  oft  wochen- 
lang getragen  werden.  Glänzende  Resultate  hat  die  Tracheotomie  bei 
Schusswunden  just  nicht  aufzuweisen,  da  nach  Witte  von  30  Operirten 
13  starben  (43  ®/o).  Im  amerikanischen  Kriege  verliefen  von  6 Tracheo- 
tomieen  4 tödtlich,  und  bei  Beck  starben  alle  5 Operirte,  weil,  wie 


Wunden  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre:  Behandlung. 


141 


derselbe  meint,  die  Operation  zu  spät  ausgeführt  wurde.  Prophylac- 
tisch  im  eigentlichen  Sinne  des  Worts  muss  die  Tracheotomie  gemacht 
werden,  wenn  Soldaten  mit  Schusswunden  der  Luftwege  oder  in  der 
Nähe  derselben  stecken  gebliebenen  Kugeln,  die  nicht  sogleich  ex- 
trahirt  werden  können,  transportirt  werden  müssen.  Dann  wird  schon 
auf  dem  Verbandplatz  die  Tracheotomie  gemacht,  gleichviel  ob  Atliem- 
beschwerden  vorhanden  sind  oder  nicht,  damit  die  Verletzten  während 
des  Transports  einer  plötzlichen  Erstickungsgefahr  überhoben  sind. 

N.  Habicot  scheint  der  erste  Chirurg  gewesen  zu  sein,  welcher  bei 
einer  Kehlkopfswunde  Tracheotomie  ausgeführt  hat  und  bei  einer  Schusswunde 
der  Luftröhre,  als  Erstickungsnoth  auftrat,  eine  Bleiröhre  in  dieselbe  einlegte 
und  3 Wochen  liegen  liess.  Beide  Kranke  wurden  gerettet  (1594). 

Die  Tracheotomie  ist  nur  dann  durch  Einführen  eines  weiten 
elastischen  Catheters  oder  einer  Canüle  in  die  nöthigenfalls  erweiterte 
Wunde  zu  ersetzen,  wenn  die  Wunde  vorn  unterhalb  der  Stimmbänder 
liegt  und  durch  jene  ein  freies  Athmen  hinreichend  gesichert  ist.  Was 
ihren  Ersatz  durch  andere  Operationen  anbetrifft,  so  kann  bei  grossen 
Schnittwunden  des  Kehlkopfs,  welche  mitunter  eine  Obliteration  der 
Larynxhöhle  zur  Folge  haben,  die  Thyreotomie  in  Frage  kommen, 
um  die  Wände  des  Kehlkopfs  richtig  zu  stellen  und  einer  Ver- 
engerung vorzubeugen.  Die  Laryngotomie  im  Lig.  crieothyreoid.  ist 
nicht  immer  zuverlässig  genug,  da  ein  vor  den  Wirbeln  entstehender 
Abscess  die  hintere  Pharynxwand  so  stark  gegen  den  oberen  Theil 
der  Luftröhre  drängen  kann,  dass  keine  Luft  hindurchgeht  und  der 
Kranke  erstickt  (Larrey).  Die  vom  Spanier  Virgili  empfohlene, 
von  Larrey  befürwortete  Erweiterung  der  Kehlkopfswunde  in  die  Luft- 
röhre, wodurch  zwei  Oeffnungen  vermieden  werden  sollten,  sodann  die 
von  Desault  empfohlene  Einführung  einer  elastischen  Sonde  können 
im  Allgemeinen  die  Tracheotomie  nicht  ersetzen.  Letzterer  erzählt, 
dass  einem  Soldaten  zwei  Sonden  durch  beide  Nasenlöcher,  die  eine 
in  die  Luftröhre,  die  andere  in  die  Speiseröhre  geführt  und  14  Tage 
lang  getragen  wurden. 

Liegt  keine  Indication  zur  sofortigen  Tracheotomie  vor,  dann 
ist,  zumal  bei  Schnittwunden,  die  Frage  der  Vereinigung  der 
Ränder  eine  sehr  wichtige.  Bei  Längswunden  und  kleinen  Quer- 
wunden des  Kehlkopfs  genügt  die  Lagerung  des  Kranken,  um  die 
Wundränder  in  Apposition  zu  bringen.  Der  Kranke  sitzt  im  Bett, 
die  Schultern  durch  Kissen  gehoben.  Der  Kopf  wird  soweit  nach  vorn 
übergebeugt,  dass  die  Wundränder  aneinander  liegen,  jedoch  ohne  das 
Athmen  zu  hindern.  Zur  Fixirung  dient  eine  feste  Nachtmütze,  deren 
Bänder  an  jeder  Seite  an  eine  Binde  um  die  Brust  fest  gebunden 
werden.  Eine  leichte  Seitenlage  begünstigt  den  besseren  Abfluss  der 
Secrete.  Zwangsjacken,  die  Köhler’sche  Mütze  sind  Marterwerkzeuge, 
welche  die  Leidenschaft  des  Selbstmörders  nur  um  so  mehr  entfesseln. 
Statt  dessen  giebt  man  ihm  sogleich  mehrere  geschickte  männliche 
Wärter,  welche  ihn  Tag  und  Nacht  überwachen,  die  unruhigen  Be- 
wegungen des  Kopfes  zu  mässigen  suchen  und  Schleim,  Blut  von  der 
Wunde  abwischen.  — Bei  grossen  Querwunden  dei  Kehlkopfs  und  der 
Luftröhre  schlagen  sich  bei  starker  Kopfbeugung  die  Wundränder 
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leicht  nach  innen;  bei  geringerer  bleibt  die  Wunde  klaffend.  Soll  man 
dieselbe  dann  nähen?  Die  Naht  ist  im  Allgemeinen  zu  ver- 
werfen und  nur  in  Einem  Falle  zu  gestatten:  nur  bei 
stark  klaffenden  Wunden  der  ganz  oder  fast  ganz  ge- 
trennten Luftröhre  versuche  man  die  Seitenwinkel  der 
Hautwunde  und  die  seitlichen  Enden  der  Luftröhre  zu 
nähen,  während  die  Mitte  offen  gelassen  wird.  Die  Naht 
vermehrt  die  Reizung  und  Entzündung;  sie  ist  gefährlich,  indem  sie 
wiederkehrenden  Blutungen  den  Weg  nach  aussen  versperrt  und 
das  Eindringen  in  die  Luftwege  und  das  lockere  Zellgewebe  be- 
günstigt. Selbst  bei  unverletzter  Schleimhaut  können  nach  ange- 
legter Naht  Nachblutungen  die  Schleimhaut  der  Glottis  infiltriren 
und  plötzlich  Erstickungstod  herbeiführen,  sowie  die  nicht  verletzte 
Luftröhre  zusammenpressen.  Die  Naht  begünstigt  Eitersenkungen, 
Oedem  im  Kehlkopf  und  Emphysem.  Letzteres  sah  A.  Parö  (1574) 
nach  einer  genähten  Wunde  der  Luftröhre  sich  am  ganzen  Körper 
ausbreiten,  sodass  der  Kranke,  wie  er  sagt,  einem  Schafe  glich, 
welches  man  aufgeblasen  hat,  um  ihm  das  Fell  abzuziehen.  Nur  aus- 
nahmsweise vertragen  die  Kranken  die  Nähte  am  Kehlkopf  und  der 
Luftröhre.  Der  Muskelzug,  der  Husten  reisst  sie  in  der  Regel  alle 
wieder  aus,  die  Gangrän  der  Hautränder  löst  sie.  Der  Kranke  kann 
sofort  nach  der  Anlegung,  sogar  schon  bei  blosser  Annäherung  der 
getrennten  Luftröhrenenden  leblos  werden  (Richet),  und  Erstickung 
droht,  da  das  Athmen  nur  allein  durch  die  Wunde  möglich  ist.  Schliess- 
lich ist  die  Naht  auch  überflüssig,  da  pr.  intent.  nicht  zu  erwarten 
ist  und  die  Heilung  ohne  sie  zu  Stande  kommt.  Ihre  Gefahren  sind 
im  Allgemeinen  grösser,  als  die  Nachtheile  einer  langsameren  Verheilung 
der  klaffenden  Wunde  und  der  leichteren  Möglichkeit  einer  Entzün- 
dung. Es  ist  ein  Unglück  für  den  Kranken,  wenn  ein  zu  eifriger 
Chirurg  ihm  sofort  seine  Wunde  zunäht;  lieber  nicht  so  rasch  ärzt- 
liche Hülfe,  als  diese  ! 

Man  liess  einen  Selbstmörder,  den  man  für  rettungslos  hielt,  ohne 
ärztliche  Hülfe  liegen  ; er  befand  sich  dabei  erträglich  und  ritt  14  Tage  darauf 
18  Meilen  weit  zum  Arzt.  Seine  Luftröhre  war  quer  ganz  durchschnitten, 
ihre  beide  Enden  bis  zum  Adamsapfel  und  Brustbein  zurückgewichen,  die  ganze 
Fläche  mit  Granulationen  besetzt.  Er  wurde  geheilt  (Roher  so n).  — Ein 
Sjähriger  Knabe  lief  mit  einer  vollständig  durchschnittenen  Luftröhre  und 
bedeutendem  Blutverlust  ^Stunde  weit  zum  Arzt,  und  wurde  geheilt  (Hufeland). 

Die  Naht  hat  die  Chirurgen  nie  unter  einen  Hut  bringen  können ; 
dem  Pro  und  Contra  stehen  zahlreiche  Nüancen  zur  Seite.  Es  kommt 
dieses  daher,  dass  es  kaum  eine  bestimmte  Art  von  Verletzung  der 
Luftwege  giebt,  bei  welcher  nicht  Heilungen  mit  und  ohne  Naht  zu 
Stande  gebracht  sind.  Bei  den  Verwundungen  zwischen  Zungenbein 
und  Schildknorpel  z.  B.  giebt  es  Heilungen  auf  beide  Weisen:  die 
Naht  lag  entweder  zwischen  dem  Schildknorpel  und  der  fibrösen  Be- 
kleidung des  Zungenbeins,  oder  nur  in  der  Haut,  oder  schliesslich 
zwischen  beiden  Schichten,  um  den  Widerstand  zu  vertheilen.  Anderer- 
seits kommen  Fälle  vor,  wo  man  den  Verband  sofort  lösen,  die  Wunde 
öffnen  musste,  um  den  Kranken  nicht  ersticken  zu  lassen.  Einzelne 
Chirurgen  haben  dabei  in  ihrer  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  sie  der 
Natur  Zwang  anthun  wollten,  Unglaubliches  geleistet:  die  ersten 


Wunden  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre:  Behandlung. 


143 


5 Nähte  wurden  durch  den  heftigen  Husten  völlig  ausgerissen;  es 
wurden  abermals  5 Nähte  angelegt,  die  wiederum  sämmtlich  ausrissen, 
dann  zum  dritten  Male  Zapfennähte  angelegt,  die  ebenfalls  durchrissen. 
Dass  dabei  schliesslich  die  Heilung  ohne  Naht  zu  Stande  kam,  war 
wahrlich  nicht  das  Verdienst  des  Arztes.  Aehnliche  Verhältnisse  kommen 
am  Kehlkopf  vor.  Eine  Zerschneidung  des  Schildknorpels  in  8 Theile 
heilte  ohne  Naht ; ein  abgetrenntes  Stück  desselben  wurde  dagegen 
wieder  an  Ort  und  Stelle  gebracht  und  durch  Zunähen  der  Wunde 
eingeheilt.  In  anderen  Fällen  waren  die  Nähte  am  Schildknorpel 
nutzlos,  weil  die  Zungenmuskeln  das  obere  Fragment  heftig  empor- 
zogen. Die  Naht  an  der  Luftröhre  wird  bald  vertragen,  bald  nicht, 
und  auf  beide  Weisen  sind  Kranke  geheilt.  Selbst  dann,  wenn  man 
die  Luftwege  unberührt  lässt  und  nur  die  äusseren  Hautwinkel  näht, 
kann  mitunter  die  Entfernung  der  Nähte  erforderlich  sein,  sobald  die 
Haut  beim  Athmen  sich  wie  ein  Vorhang  gewaltsam  ein-  und  auswärts 
bewegt  und  beim  Husten  Blut,  Schleim,  Eiter  durch  die  Wundränder 
durchgepresst  werden.  Die  misslungenen  Nahtversuche  reichen  bis  in 
die  neueste  Zeit.  — Man  kann  über  die  Naht  bei  Wunden  der  Luft- 
wege eine  Geschichte  schreiben.  A.  Pard  nähte  die  Haut  und  verlor 
von  3 Kranken  2;  sein  Beispiel  galt  lange  Zeit  und  lieferte  traurige 
Resultate.  Vor  hundert  Jahren  wurde  von  fast  allen  Seiten  bei 
grösseren  Wunden  der  Luftröhre  die  Naht  empfohlen:  man  führte  die 
Nadel  durch  den  häutigen  Zwischenraum,  nicht  durch  die  Knorpel, 
musste  sie  aber  bei  heftigem  Husten  entfernen.  Den  ersten  Schlag 
führte  Sabatier,  welcher  sie  ganz  verwarf  und  für  schädlicher  als 
das  Uebel  selbst  hielt.  Ihm  folgte  Dieffenbach,  welcher  gleichfalls 
jede  Naht  missbilligte,  sowohl  durch  die  Luftwege  selbst,  als  durch 
die  Weichtheile  über  denselben.  Später  trat  dann  eine  Spaltung  unter 
den  Chirurgen  ein.  Die  Einen  verwarfen  jede  Naht,  Andere  wollten 
nur  die  Haut,  nicht  aber  die  Luftwege  genäht  wissen.  Viele  em- 
pfahlen die  Naht  durch  die  Knorpel  selbst  ohne  Vereinigung  der 
Weichtheile  darüber,  zumal  bei  stark  klaffenden  Wunden  der  Luft- 
röhre; schliesslich  wollten  Einige  in  der  Periode,  wo  die  Oberfläche 
der  Wunde  durch  Granulationen  in  Heilung  begriffen  ist,  Nähte  an- 
legen,  um  das  Umschlagen  der  Ränder  nach  innen  und  somit  das  Ent- 
stehen einer  Fistel  zu  verhindern.  Für  jede  dieser  Ansichten  traten 
hervorragende  Chirurgen  ein. 

Die  Wunde  wird  sorgfältig  gereinigt  und  antiseptisch  verbunden. 
Man  sorgt  für  warme  und  feuchte  Luft,  um  Entzündungen  der  Luft- 
wege vorzubeugen.  Eine  so  strenge  Antiphlogose  wie  früher,  wo  man 
den  Aderlass  bis  zur  äussersten  Schwächung  des  Kranken  empfahl, 
ist  nicht  mehr  gebräuchlich.  Eine  Eisblase  mässigt  die  lebhafte  Ent- 
zündung. Secrete,  welche  in  die  Luftröhre  fliessen,  werden  ausgesogen. 
Die  Ernährung  muss  fast  immer  durch  die  Schlund sonde  geschehen, 
welche  unter  Leitung  des  linken  Zeigefingers  vorsichtig  durch  den 
Mund  eingeführt  wird.  Dabei  verhütet  man  ihr  Eindringen  in  den 
Kehlkopf,  was  an  dem  schmerzhaften  Kitzel,  Vibrationen  einer  vor- 
gehaltenen Flamme,  Resistenzgefühl • an  der  Theilung  der  Luftröhre, 
und  zumal  an  dem  erstickenden  Husten  zu  erkennen  ist,  sobald  man 
einige  Tropfen  Wasser  einfliessen  lässt.  Am  besten  wird  die  falsche 
Richtung  vermieden,  wenn  man  die  Sonde  mit  einem  gebogenen  Draht 
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einführt,  der  sie  an  der  hinteren  Schlundwand  erhält : sobald  der  Kehl- 
kopf passirt  ist,  zieht  man  ihn  aus.  Nach  gemachter  Tracheotomie 
ist  die  Einführung  weit  leichter,  da  ein  etwaiger  Krampfanfall  bei 
Berührung  der  Epiglottis  weniger  Besorgniss  macht  und  man  ruhiger 
operiren  kann.  Die  Einführung  durch  die  Wunde  oder  Nase  (Desault) 
ist  im  Allgemeinen  aufgegeben.  Soll  sie  einige  Tage  liegen  bleiben, 
so  wird  eine  dünne  Sonde  durch  den  Mund  eingeführt  und  mit  der 
Bellocq’schen  Röhre  durch  die  Nase  geleitet.  Allzulange  darf  sie 
nie  liegen  bleiben,  da  in  Folge  des  reizenden  Drucks,  über  welchen 
der  Kranke  vielleicht  gar  nicht  klagt,  Ulcerationen  der  Schleimhaut, 
Abscesse  entstehen  können.  Verträgt  er  die  anhaltende  Lage  über- 
haupt nicht,  so  führt  man  eine  dickere  Sonde  täglich  2 bis  3 mal  ein. 
Es  werden  flüssige,  kräftige  Nahrungsmittel,  Milch,  Eigelb,  Fleisch- 
brühe, Bier,  auch  Branntwein  als  Analepticum  und  bei  Säufern  in- 
jicirt;  diese  Injectionen  von  Flüssigkeiten  machen  die  früher  viel  ge- 
rühmten Bäder,  um  den  Durst  zu  löschen,  überflüssig.  Nach  der 
Einführung  von  Speisen  kann  eine  lebhafte  Speichelsecretion  im  Munde 
entstehen.  Wird  das  Schlundrohr  zumal  in  den  ersten  Tagen  bei  zu 
starker  lokaler  Reizung  gar  nicht  vertragen,  so  injicirt  man  durch  den 
Mastdarm  (Lawrence  6 Wochen  lang). 

Bei  vollständigen  Durchschneidungen  der  Luftröhre  wird,  um 
beide  Enden  in  gerader  Richtung  gegen  einander  zu  erhalten  und  das 
Vortreten  der  Speiseröhre  zwischen  beide  zu  verhindern,  die  anfangs 
eingelegte  Cantile  durch  eine  solche  ersetzt,  auf  welche  oben  ein  Lohr 
für  das  obere  Ende  der  Luftröhre  eingefügt  ist.  Ein  Klappenventil 
widersetzt  sich  dem  Ausdringen  der  Luft  und  zwingt  sie  in  den  oberen 
Theil  des  Kehlkopfs,  um  die  Stimmbänder  in  Schwingung  zu  bringen 
(Rieh et).  Dann  versuche  man  die  seitlichen  Enden  der  Luftröhre 
durch  einige  Nähte  in  Berührung  zu  bringen,  nähe  die  Seitenwinkel 
der  Haut  und  lege  ein  Drainagerohr  ein. 

Gegen  ein  geringes  Emphysem  nützt  eine  gelinde  Compression; 
bei  stärkerem  befördert  man,  wenn  es  nicht  bald  spontan  zu  ver- 
schwinden beginnt,  durch  Erweiterung  der  Wunde  die  Luft  nach 
aussen.  Secundäre  Blutungen  erfordern  zuweilen  die  Ligatur  der 
grossen  Gefässe.  Man  darf  die  Eröffnung  von  Eiterungen  nicht  zu 
lange  hinausschieben,  und  muss  üppige  Granulationen  mit  Höllenstein 
touchiren.  Gegen  den  Husten  nützen  Morphium,  Hyoscyamus,  Oel- 
emulsionen  5 unentbehrlich  sind  die  Narcotica  bei  den  starken  cere- 
bralen Erregungen  der  Selbstmörder.  Als  Nachcur  hat  man  häufig 
noch  Monate  lang  eine  grosse  Schwäche  in  Folge  des  starken  Schleim- 
Eiterauswurfs  mit  Milch-  und  Molkencuren,  Landaufenthalt  zu  behan- 
deln, um  die  Kranken  nicht  hektisch  zu  Grunde  gehen  zu  lassen.  Mit 
Alauninhalationen  wird  die  zurückbleibende  Schwellung  an  den  Stimm- 
bändern bekämpft.  Bei  Stimmlosigkeit  in  Folge  totaler  Verschrumpfung 
der  Stimmbänder  wird  Gussenbauer’s  künstlicher  Kehlkopf  eingelegt, 
womit  der  Kranke  auf  eine  Distanz  von  mehreren  Zimmern  sich  deut- 
lich verständlich  machen  kann.  — Die  Extraction  der  Kugeln  ist  in 
§.  93  besprochen. 

§.  85.  Bei  Verengerung  des  Kehlkopfs  müssen  die  Kranken 
durch  die  Trachealfistel,  resp.  Canüle  athmen,  welche  beständig  liegen 
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bleiben  muss,  soll  nicht  beim  Versuch  sie  fortzulassen  schon  in  wenigen 
Stunden  die  Luftröhre  sich  so  verengern,  dass  eine  gewaltsame  Dila- 
tation zur  Wiedereinführung  der  Canüle  nöthig  wird.  Man  beseitigt 
die  Verengerung  durch  Erweiterung  mittelst  Bougies,  Zinnkolben,  mit 
oder  ohne  vorangehende  blutige  Operation.  Auf  letzterem  Wege 
heilte  Liston  eine  Verengerung,  die  sogar  eine  gewöhnliche  Sonde 
nicht  durchliess : die  Erweiterung  des  Kehlkopfs  und  der  gleichzeitig 
verengerten  Luftröhre  durch  Bougies  bis  zum  natürlichen  Caliber 
dauerte  3 Monate;  dann  wurde  eine  dicke,  23  Ctra.  lange  Schlund- 
sonde von  der  Wunde  aus  in  den  Mund  und  in  die  Luftröhre  hinab- 
geführt, worauf  der  Kranke  12  Stunde  husten  musste.  Die  äussere 
Oeffnung  heilte  am  5.  Tage,  und  die  Röhre  blieb  unter  starker  Sali- 
vation  15  Tage  lang  liegen.  Nach  ihrer  Herausnahme  musste  wegen 
Erstickungsanfällen  die  Tracheotomie  gemacht  werden;  die  Canüle 
wurde  nach  20  Tagen  entfernt.  Der  Kranke  bekam  allmählig  seine 
Stimme  wieder,  konnte  mit  Leichtigkeit  atlimen  und  befand  sich  nach 
einigen  Jahren  ganz  gut.  — Man  erleichtert  die  Cur,  wenn  man  mit 
dem  Messer  den  Weg  bahnt,  indem  der  Schildknorpel  gespalten,  das 
Narbengewebe  durchschnitten  oder  durchstossen  und  dann  eine  Canüle 
oder  ein  Bougie  eingeführt  wird,  um  einen  Canal  herzustellen.  Wird 
eine  permanente  Dilatation  vertragen,  dann  können  später  die  Tracheal- 
canüle  nebst  den  Bougies  oder  Bolzen  entfernt  und  ein  künstlicher  Kehlkopf 
eingelegt  werden.  Dabei  kommt  die  Phonationscanüle  in  die  erweiterte 
Strictm  zu  liegen  und  wirkt  als  dilatirendes  Bougie;  die  Sprache  wird  dann 
wieder  laut,  wenn  auch  monoton  (Reyher).  Die  Operationen  gegen  die 
Verengerung  selbst  sind  verschieden,  v.  Langen  b eck  durchschnitt  mit 
einem  Tenotom  die  Scheidewand  im  Kehlkopf,  wobei  man  die  Trennung 
und  den  Durchtritt  der  Luft  hörte  und  der  Kranke  in  Erstickungs- 
gefahr kam.  Das  vom  Munde  aus  eingeführte  dünne  Bougie  wurde 
nach  und  nach  durch  dickere  ersetzt,  die  Stimme  besserte  sich,  und 
nach  einigen  Monaten  war  die  Fistel  durch  Anfrischung  und  Ver- 
einigung der  Ränder  geheilt.  Dolbeau  durchschnitt  den  Schild- 
knorpel in  der  Mitte  und  stiess  zwischen  beiden  Theilen  mit  Gewalt 
eine  Canüle  durch  die  obliterirte  Stelle  des  Kehlkopfs  in  die  Luftröhre. 
Der  Kranke  athmete  gut;  die  Höhle  des  Kehlkopfs  wurde  allmählig 
durch  eine  Canüle  ä double  courant  erweitert,  allein  die  Stimme  blieb 
mangelhaft,  und  der  Kranke  musste  zeitlebens  eine  Canüle  tragen.  In 
ähnlicher  Weise  operirte  Lefort,  welcher  nach  Spaltung  des  Schild- 
knorpels das  Narbengewebe  einsclmitt  und  nach  einigen  Tagen  eine 
Canüle  einführte.  Die  Stimme  begann  nach  7 Wochen  zurückzu- 
kehren, wurde  indess  nicht  ganz  wieder  klar.  Trendelenburg  ver- 
suchte die  ganze  stenosirte  Stelle  der  Trachea  sammt  den  darüber- 
liegenden Weichtheilen  zu  spalten.  Nach  Eyssel  wird  ein  spitzes, 
schmales  Tenotom  genau  in  der  Mitte  vom  unteren  Rande  des  Schild- 
knorpels her  in  das  Lumen  des  Kehlkopfs  eingestochen  und,  sobald  die 
Spitze  des  Messers  hinter  der  Verwachsung  ist,  durch  starkes  Senken 
desselben  die  Schneide  in  die  Narbenmasse  eingedrückt  und  durch  den 
Zug  nach  vorn  und  unten  vollständig  gespalten.  In  diesem  Falle  wurden 
sogleich  nach  der  Operation  Respiration  und  Stimmbildung  vollkommen 
normal,  doch  verwuchs  die  Narbe  wieder  etwas,  allein  die  Respiration 
war  später  ganz  frei,  die  Stimme  klanglos,  aber  nicht  aphonisch 
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(V  o 1 k in  an  n).  v.  B r n n s operirte  eine  fast  vollständige  Verwachsung 
mit  dem  Galvanokauter.  Sollte  nach  der  Spaltung  des  Schildknorpels 
und  Excision  des  schwieligen  Gewebes  das  Innere  des  Kehlkopfs  noch 
so  eng  bleiben,  dass  an  die  Einlegung  einer  Canüle  nicht  zu  denken 
ist,  dann  lässt  sich  eine  Kehlkopfshöhle  durch  Resection,  d.  h.  durch 
Abtragung  eines  Theils  der  die  seitlichen  Wände  des  Organs  bildenden 
Knorpel  wiederherstellen.  Dazu  werden  beiderseits  an  der  Aussen- 
seite  der  grossen  Knorpel  das  Perichondrium  sammt  den  bedeckenden 
Weichtheilen  mit  dem  Elevatorium  abgehebelt  und  dieselben  in  ihrer 
vorderen  Hälfte  biosgelegt,  sodann  diese  Hälften  auf  jeder  Seite  mit 
der  Knochenscheere  abgetragen,  worauf  nun  ein  Einger  mit  Leichtig- 
keit in  die  Wunde  eingeführt  werden  kann  (Heine).  Ein  Vorschlag 
Heineke’s  geht  dahin,  dass,  wenn  nach  der  Spaltung  des  Kehlkopfs 
durch  Excision  der  Narbe  oder  eines  Theils  von  einem  Stimmband 
die  Verengerung  nicht  dauernd  gehoben  werden  kann,  man  die  Er- 
weiterung der  Kehlkopfshöhle  dadurch  zu  erzielen  suchen  müsste,  dass 
man  einen  schmalen,  aus  der  ganzen  Dicke  der  Lippe  durch  senk- 
rechte Schnitte  entnommenen  Lappen  herabschwenkte  und  der  Art  in 
die  Kehlkopfsspalte  einheilte,  dass  sein.e  Schleimhautfläche  dem  Inneren 
des  Kehlkopfs  zugewandt  und  seine  äussere  Fläche  in  Verbindung  mit 
der  Halshaut  bliebe.  In  Betreff  de^  mit  Hülfe  der  Laryngoscopie 
gemachten  Operationen  verweise  ich  auf  die  Krankheiten  des  Kehlkopfs. 

§.  86.  Man  muss  eine  Luftfistel,  welche  palliativ  mit  einer 
Lederkapsel  bedeckt  wird,  wegen  der  Beschwerden  und  Stimmlosig- 
keit zu  schliessen  suchen:  zumal  grosse  Fisteln.  Die  Heilung  ist 
natürlich  nur  erlaubt,  wenn  der  höher  gelegene  Theil  der  Luftwege 
frei,  das  Athmen  bei  Verschluss  der  Fistel  überhaupt  möglich  ist. 
Besteht  also  gleichzeitig  eine  Verengerung,  so  wird  man  zuvor  diese 
zu  heben  suchen.  Bei  kleinen  Fisteln  des  Kehlkopfs  und  der  Luft- 
röhre nützen  wiederholte  Aetzungen  mit  Höllenstein,  Schnürnaht,  oder 
eine  Anfrischung  mit  tiefer  Naht  der  Ränder.  Die  Nähte  sollen  gut 
schliessen  und  soviel  Gewebe  fassen,  dass  kein  Emphysem  zu  erwarten 
steht.  Bei  grossen  Fisteln  ist  eine  plastische  Operation  (Broncho- 
plastik)  nöthig,  für  welche  Dieffenbach  mehrere  Methoden  an- 
gegeben hat.  Dupuytren  machte  den  ersten  Versuch  einer  plastischen 
Verschliessung  durch  seitliche  Abtrennung  der  Wundränder  nebst  Naht, 
jedoch  ohne  Erfolg;  seinen  Kranken  heilte  dann  V elpeau  (1832). 
Derselbe  überzeugte  sich,  dass  die  Fistel  nicht  allein  mit  dem  Larynx, 
sondern  auch  mit  dem  Pharynx  in  Verbindung  stand  und  heilte  einen 
zungenförmig  gestielten  Lappen  zusammengerollt  als  Obturator  in  die 
Fistel  ein.  Roux  trennte  die  Haut  von  der  Schleimhaut,  stülpte 
letztere  ein,  frischte  die  Haut  elliptisch  an  und  machte  oberhalb  dieser 
Stelle  in  sie  einen  Einschnitt,  durch  welchen  er  ein  Catheterstück  in 
die  Trachea  führte;  dann  wurde  die  Haut  vereinigt  und  nach  Heilung 
der  Anfrischungswunde  der  Catheter  herausgezogen.  (Die  bisherigen 
Operationsverfahren  sind  von  Keller  zusammengestellt.)  Zu  em- 
pfehlen ist  es  aus  der  Nähe  der  Fistel  einen  Ersatzlappen  abzulösen 
und  über  die  Fistel  hinzuziehen.  Als  Muster  diene  der  folgende  von 
Ried  in  Jena  1863  operirte  Fall  (Fig.  14  u.  15),  welcher  die  Vor- 
züglichkeit dieses  Verfahrens  bestätigt.  Die  dem  Ersatzlappen  zu 
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gebende  Form  richtet  sieh  nach  der  Gestalt  der  Wunde,  welche  durch 
Umschneidung  und  oberflächliche  Abtragung  der  Narbe  zu  Stande  ge- 

Fig.  14. 


Fig.  15. 


a Luftfiste].  — ß Narbe  der  Schnittwunde.  — b Der  durch  Ein-  und  oberflächliches  Ausschnei- 
den der  Haut  und  Narbe  entstandene  sechseckige  Defect.  c Ersatzhautlappen.  — d Einge- 
heilte Hautlappen.  — e Narbe  vom  ausgelösten  Ersatzhautlappen.  — f Hervorragung  des 

Schildknorpels.  — g Lage  des  Zungenbeins. 


kommen  ist.  Nach  Einsclmeidung  der  Haut  ausserhalb  der  Narbe 
werden  die  Ränder  nur  V2  bis  1 Linie  weit  abgelöst;  die  Excision  der 
narbigen  Fistelränder  ist  unnöthig. 

Ein  36jähriger  Mann  behielt  nach  einer  Selbstmordwunde  zwischen 
Zungenbein  und  Kehlkopf  eine  fast  viereckige,  1 ^2  Ctm.  hohe,  1 Ctm. 
breite  Fistelöffnung  mitten  in  der  Narbe  zurück.  Beim  Chloroformiren 
wurde  zur  Verhinderung  des  Athmens  durch  die  Fistel  diese  mit  einer 
nassen  Compresse  geschützt,  nach  eingetretener  Narcose  die  die  Fistel 
umgebende  Narbe  in  gesunder  Haut  thalergross,  in  Form  eines  nicht 
ganz  regelmässigen  Sechsecks,  Umschnitten.  Die  Ränder  dieser  Wunde 
wurden  1 Linie  weit  abgelöst,  die  ganze  umschnittene  Narbenfläche 
durch  flache  Abtragung  ihrer  epidermoidalen  Schicht  in  eine  blutende 
Fläche  verwandelt.  Dann  wurde  links  ausser-  und  unterhalb  des  Defects 
ein  Hautlappen  von  gleicher  Form,  aber  etwas  grösserem  Umfange 
Umschnitten  und  bis  auf  eine  2 V2  Ctm.  breite  Basis  abgelöst.  Die 
Vereinigung  der  Ränder  des  Ersatzlappens  und  des  Defects  geschah 
durch  3 grössere  und  7 kleinere  Knopfnähte.  Die  Fistel  war  nach 
12  Wochen  vollständig  geschlossen.  Der  Ersatzlappen  lag  fest  auf, 
wurde  selbst  bei  starkem  Husten  nicht  mehr  gehoben.  Die  Stimme 
war  weniger  rauh  und  heiser. 

§.  87.  Ausserordentlich  selten  ist  die  Verletzung  der  Luft- 
röhre innerhalb  der  Brusthöhle  ohne  gleichzeitige  Verletzung 
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anderer  wichtiger  Organe.  Ich  kenne  nur  einen  von  Wutz  er  beobach- 
teten Fall.  Die  Luftröhre  war  durch  das  Brustbein  hindurch  7 Linien 
breit  vorn  und  hinten  nahe  über  ihrer  Theilung  durchbohrt.  Die 
Verletzung  verhielt  sich  in  ihren  hervorragendsten  Erscheinungen  wie 
eine  Lungenwunde.  Das  einzige  Unterscheidungsmerkmal  dürfte  das 
ungewöhnlich  starke,  weit  verbreitete  bronchiale  Athmen  an  der  hinteren 
Seite  sein,  aus  welchem  Wutz  er  auf  die  Verletzung  eines  grösseren 
Luftgefässes  schloss.  Stimme  und  Sprache  waren  nicht  wesentlich 
verändert,  Husten  trat  erst  später  auf,  Auswurf  fehlte.  In  beiden  Pleuren 
war  Blut  vielleicht  aus  einer  verletzten  Art.  mamm.  int.  ergossen, 
daneben  heftige  Pleuropneumonie.  Eine  Verletzung  der  Lunge  wurde 
nicht  bemerkt. 

5)  Wunden  des  Schlundes  und  der  Speiseröhre. 

§.  88.  Die  Verletzungen  des  Schlundes,  welche  grössten- 
theils  von  vorn  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  geschehen, 
sind  in  §.  78  abgehandelt.  — Vom  Munde  aus  sind  es  meistens  Schuss- 
wunden durch  eine  vom  Selbstmörder  abgefeuerte  Pistole,  wobei  indess 
die  Verletzung  des  Schlundes  gegen  die  gefährlichen  Nebenverletzungen 
ganz  zurücktritt.  Mund  und  Schlundhöhle  werden  vom  Pulver  ver- 
brannt und  geschwärzt,  Lippen,  Zunge  und  Gaumensegel  zerfetzt,  die 
Kiefer  mit  dem  harten  Gaumen  gebrochen.  Die  Kugel  dringt  durch 
die  Schädelbasis  in  das  Gehirn,  oder  durch  die  Halswirbelsäule  in  das 
Rückenmark,  worauf  sogleich  der  Tod  eintritt.  Sie  zerbricht  die 
Querfortsätze  der  Halswirbel,  zerreisst  dabei  die  Art.  vertebralis,  oder 
bleibt  im  Körper  eines  Halswirbels,  in  der  hinteren  Schlundwand 
stecken,  aus  welcher  sie  später  herauseitert.  Gleichzeitige  Verletzungen 
der  Aa.  carotis  int.,  lingualis,  maxill.  int.  fuhren  zu  rasch  tödtlichen 
Blutungen.  Die  Kugel  kann  vom  Knochen  abgelenkt  werden,  in  den 
Schlundkopf  fallen,  wird  dann  verschluckt  und  geht  mit  dem  Stuhl- 
gang ab.  Fremde  Körper,  welche  im  Munde  gehalten  werden  (Pfeifen- 
spitzen, Stöcke,  Schirme)  dringen,  wenn  der  Kranke  fällt,  in  die  Wand 
des  Schlundes,  auch  wohl  in  die  Zunge  und  das  Gaumensegel.  Sie 
treffen  die  Carotis  int.,  andere  Gefässe  und  veranlassen  starke  Blutungen; 
oder  ihr  abgebrochenes  Ende  geht  neben  den  Halswirbeln  tief  in  den 
Nacken,  wo  es  später  in  einem  Abscess  gefunden  wird.  — Von  der 
Seite  erreicht  den  Schlund  mitunter  ein  Bajonett,  dessen  Spitze  ab- 
brechen und  wochenlang  in  seiner  Seitenwand  hinter  den  Gaumenbögen 
stecken  bleiben  kann.  Eine  Kugel,  welche  den  Plals  quer  von  einer 
zur  anderen  Seite  durchsetzt,  passirt  ihn  und  trifft  zugleich  das  Zungen- 
bein, den  Unterkiefer  und  Aeste  der  Carotis.  Ihr  Verlauf  kann  sehr 
eigenthümlich  sein.  So  lag  eine  Schusswunde,  aus  welcher  Speise- 
theile traten,  hinter  dem  rechten  Unterkieferwinkel : man  sah  im  Munde 
ein  grosses  Loch,  das  den  harten  Gaumen  des  Oberkiefers,  das 
Gaumenbein  einnahm  und  in  einen  Canal  führte,  welcher  in  der  linken 
Gesichtshälfte  unten  vom  äusseren  Augenwinkel  mündete.  Die  Kugel 
musste  somit  im  Pharynx  eine  spitzwinkelige  Ablenkung  erfahren  haben 
(H.  Fischer).  Eine  6 Ctm.  breite,  2 Ctm.  dicke  Mühlenstange  durch- 
spiesste  den  Hals  vom  linken  Kieferwinkel  bis  zur  rechten  Schulter 
und  ging  anscheinend  ohne  Verletzung  der  grossen  Gefässe  zwischen 
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der  Wirbelsäule  und  dem  Pharynx  durch,  musste  indess  letzteren  ge- 
troffen haben,  da  am  1.  Tage  genossene  Flüssigkeiten  aus  der  linken 
Wunde  austraten.  Trotz  dieser  furchtbaren  Halsverletzung  war  der 
Kranke  nach  17  Tagen  wieder  arbeitsfähig  (Gallicier). 

Die  Wunden  des  Schlundes  selbst  heilen  in  der  Regel  rasch  ohne 
Strictur,  und  die  Entzündung  wird  selten  heftig.  Die  Gefahr  liegt  in 
den  bedeutenden  Nebenverletzungen.  Von  den  Verletzungen  im  Gaumen 
können  sich  unter  der  Schleimhaut  hin  Blutergüsse  nach  den  Lig. 
äryepiglott.  ausdehnen  und  eine  Kehlkopfsstenose  herbeiführen. 

Behandlung.  Die  Blutstillung  steht  obenan.  Dazu  ist  meistens 
die  Ligatur  der  Carotis  erforderlich,  da  für  die  Aufsuchung  des  häufig 
unbekannten,  blutenden  Gefässes  in  der  Regel  keine  Zeit  mehr  übrig 
ist.  Bei  Blutungen  aus  dem  harten  Gaumen  zieht  man  wie  zur  Tam- 
ponade der  Nase  ein  Bourdonnet  in  das  Loch  desselben.  Eis  im 
Munde,  Blutegel  bekämpfen  die  Entzündung.  Der  Kranke  fastet  mehrere 
Tage  und  wird  dann  mit  der  Schlundsonde  ernährt.  Zur  Abstossung 
der  Brandschorfe  wird  die  Mundhöhle  fleissig  ausgespritzt.  Oft  sind 
plastische  Operationen  schon  frühzeitig  nöthig.  Fremde  Körper  werden 
vorsichtig  extrahirt.  Während  Iveith  beim  Einschneiden  der  Schlund- 
schleimhaut auf  den  Kopf  einer  Nadel  einer  starken  Blutung  aus  der 
Carotis  int.  begegnete,  die  Nadel  nicht  zu  extraliiren  war  und  später 
spontan  abging  (§,  48),  zog  Larrey  eine  2 Ctm.  lange  Bajonettspitze 
ohne  Gefahren  aus  der  Schlundwand,  nachdem  er  einen  Schnitt  in  die 
Umhüllung  gethan  hatte. 

§.  89.  Die  Verletzung  der  Speiseröhre  allein  ist  durch 
Stich-,  Schnitt-,  Schusswaffen  möglich,  aber  bei  ihrer  tiefen  Lage 
ausserordentlich  selten.  Der  amerikanische  Bericht  enthält  13  Schuss- 
wunden des  Schlundes,  10  der  Speiseröhre,  1 beider  Organe,  mithin 
eine  geringere  Zahl  als  Schussverletzungen  der  Athmungsorgane;  ausser- 
dem 7 gleichzeitige  Schusswunden  der  Luft-  und  Speisewege.  Kugeln 
treffen  die  Speiseröhre,  wenn  sie  den  Hals  von  einer  zur  anderen  Seite 
durchsetzen  und  können  hernach  in  einem  Wirbel  stecken  bleiben ; ihr 
Abgang  mit  dem  Stuhlgang  lässt  auf  eine  Perforation  der  Speiseröhre 
schliessen  (Percy,  Demme).  Geht  die  Kugel  zwischen  Luft-  und 
Speiseröhre  durch,  so  kann  später  durch  Arrosion  die  Speiseröhre  er- 
öffnet werden  (Schinzinger).  — Verletzungen  von  innen  nach  aussen 
kommen  durch  fremde  Körper,  gewaltsames,  ungeschicktes  Einführen 
von  Schlundsonden , zumal  bei  Degenerationen  des  Oesophagus  zu 
Stande,  wobei  die  Sonde  ins  Mediastinum,  Pleurahöhle  dringt.  Nach 
dem  Hinabstossen  eines  steckengebliebenen  Hühnerknochens  entstand 
nach  einigen  Tagen  eine  heftige,  sich  wiederholende  arterielle  Blutung 
aus  dem  Munde,  welche  zur  Ligatur  der  Carotis  comm.  führte.  Dabei 
fand  sich  in  der  freigelegten  Speiseröhre  eine  J x/2  Ctm.  lange  Riss- 
wunde, aus  welcher  das  Blut  strömte  (Annan  dal  e).  Sehr  selten  ent- 
steht eine  Ruptur  der  Speiseröhre  durch  Erbrechen.  Ein  Grossadmiral 
der  holländischen  Republik,  Baron  Vassenaer,  hatte  die  Angewohn- 
heit jedesmal  wenn  er  zu  viel  gegessen  hatte,  was  ihm  sehr  oft  be- 
gegnete, ein  Brechmittel  zu  nehmen.  Er  bekam  dabei  einmal  plötzlich 
sehr  lebhafte  Schmerzen,  wurde  blass  und  kalt  und  starb  nach  18  Stun- 
den unter  furchtbaren  Leiden.  Boerhaave  fand  die  Speiseröhre 
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3 Finger  breit  über  dem  Zwerchfell  4 Ctm.  lang  zerrissen,  ohne  die 
geringsten  Spuren  von  Ulceration;  die  Lungen  schwammen  in  einer 
Flüssigkeit,  die  derjenigen  des  Magens  ähnlich  war.  Verrückte  per- 
foriren  sich  die  Speiseröhre  durch  Einfuhren  eines  Instruments  (Griff 
einer  Feuerschaufel),  Gaukler  beim  Versuch  ein  Schwert  zu  ver- 
schlingen, welches  bis  in  den  Herzbeutel  dringen  kann.  — Innerhalb 
der  Brusthöhle  wird  die  Speiseröhre  allein  von  einem  Degen,  Bajonnet, 
Kugel,  aber  häufiger  zugleich  mit  den  Lungen  und  dem  Herzen  er- 
reicht. Auch  eine  schwere  Contusion  der  Brust  durch  ein  auffallendes 
Holz  kann  sie  hier  zerreissen. 

Nicht  selten  ist  die  gleichzeitige  Verletzung  der  Luftröhre 
und  Speiseröhre.  48  Wunden,  welche  Schüller  gesammelt  hat, 
vertheilen  sich  nach  ihrer  Lage  folgendermaassen : 15  zwischen  Zungen- 
bein und  Schildknorpel,  12  durch  den  Schildknorpel,  9 zwischen  Schild- 
und  Ringknorpel,  4 durch  die  Luftröhre;  bei  den  übrigen  fehlt  die 
Angabe.  . 37  entstanden  durch  Selbstmord  mittelst  Schnitts,  3 durch 
Mord,  8 durch  Schuss.  Was  die  Ausdehnung  dieser  Verletzungen  an- 
betrifft, so  sind  beide  Organe  entweder  vollständig  bis  auf  die  Wirbel- 
säule getrennt  (5),  oder  Kehlkopf  und  Luftröhre  sind  in  grössester 
Ausdehnung  resp.  ganz  getrennt,  während  von  Schlund  oder  Speise- 
röhre nur  die  vordere  Wand  mehr  weniger  verletzt  ist  (35).  Sehr 
selten  sind  gleichzeitig  die  grossen  Gefässe  getroffen.  Längswunden 
kommen  bei  unglücklichen  Tracheotomieen  kleiner  Kinder  vor,  wobei 
dann  die  Caniile  in  der  Speiseröhre  steckt. 

Symptome.  Bei  kleinen  Stichwunden  der  Speiseröhre  fehlt 
mitunter  jedes  sichere  Symptom.  Ist  sie  nur  angestochen  oder  an- 
geschnitten, dann  drängen  sich  die  Falten  ihrer  unverletzten  Schleim- 
haut zwischen  der  Muscularis  vor.  Die  gleichzeitigen  Verletzungen 
der  Luft-  und  Speiseröhre  modificiren  die  Symptome  nur  wenig.  Ist 
letztere  total  durchschnitten,  so  zieht  sie  sich  stark  zurück,  verschwindet 
auch  wohl  mit  der  Luftröhre  zumal  bei  starken  Inspirationen  hinter 
dem  Brustbein,  sodass  die  Wunde  handbreit  klaffen  kann.  Constant 
sind  die  Beschwerden  beim  Schlingen,  welches  sehr  schmerzhaft,  selbst 
unmöglich  ist,  aber  gleich  nach  der  Verletzung  noch  am  leichtesten 
vor  sich  geht,  sobald  der  Kopf  nach  vorn  gegen  die  Brust  gebeugt 
wird.  Speisen,  Flüssigkeiten  und  Schleim  treten  nach  aussen;  doch 
gleicht  sich  diese  Störung  meist  rasch  aus,  sodass  oft  schon  nach 
8 bis  14  Tagen  von  dem  Genossenen  nichts  mehr  austritt.  Der  Durst 
ist  sehr  gross,  der  Ausfluss  übelriechend;  die  oft  starke  Geschwulst 
hindert  das  Athmen.  Fliessen  Speisetheile  in  die  Luftröhre,  so  ent- 
stehen starke  Hustenanfälle,  welche  aber  selten  bedrohlichere  Erschei- 
nungen, und  nur  in  einigen  Fällen  Bronchopneumonieen  zur  Folge 
haben.  Bei  ihrem  Erguss  ins  Zellgewebe  sind  tiefe  Eitersenkungen 
gegen  die  Brust  hin  zu  fürchten.  Je  nachdem  ein  oder  beide  Nn. 
recurrentes  verletzt  sind,  besteht  entweder  Heiserkeit  oder  Stimm- 
losigkeit. — Ist  der  Brusttheil  der  Speiseröhre  getroffen,  dann  fliesst 
das  Genossene  in  die  Brusthöhle  und  tritt,  obwohl  nicht  immer,  aus 
der  Brustwunde  heraus,  sodass  über  die  Verletzung  kein  Zweifel  mehr 
herrscht.  Beim  Schlingen,  vor  welchem  die  Kranken  oft  wie  bei 
Hydrophobie  zurückschaudern,  entstehen  ein  Strangulationsgefühl  gegen- 
über der  Mitte  des  Brustbeins  und  reissende  Schmerzen.  Lebhafter 
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Durst,  Schluchzen,  das  physikalische  Bild  einer  Pleuritis  nebst  Athem- 
beschwerden  begleiten  diese  Verletzung. 

Diagnose.  Sie  wird  erst  sicher,  wenn  man  die  Wunde  sieht. 
Beim  Vordrängen  der  unversehrten  Schleimhaut  einer  nur  angeschnit- 
tenen Speiseröhre  lasse  man  sich  nicht  zur  Annahme  einer  vollständigen 
Perforation  verleiten.  Der  Austritt  von  Speisetheilen  genügt  nicht, 
fehlt  auch  bei  kleinen  Wunden,  die  selbst  mit  gleichzeitiger  Verletzung 
der  Luftröhre  unerkannt  geblieben  sind.  Wenn  bei  seitlichen  Ver- 
letzungen die  Luft-  und  Speiseröhre  nicht  völlig  durchtrennt  sind  und 
erstere  bei  den  Inspirationen  nicht  sehr  klafft,  dann  ist  mitunter  die 
Diagnose  schwer,  ob  die  Speiseröhre  mitbetheiligt  ist.  Bei  einem 
Trauma  auf  der  linken  Seite  kann  die  Speiseröhre  ohne  die  Luftröhre 
getroffen  sein. 

Prognose.  Dieselbe  ist  im  Gegensatz  zu  den  bisher  aus- 
gesprochenen Ansichten  im  Ganzen  recht  günstig;  nicht  allein  bei 
Längswunden,  welche  fast  nur  bei  der  Oesophagotomie  Vorkommen, 
sondern  auch  bei  Querwunden.  Unter  48  gleichzeitigen  Verletzungen 
der  Luft-  und  Speiseröhre  trat  nur  in  8 Fällen  der  Tod  ein  (16°/o). 
Diese  Todesfälle  vertheilen  sich  auf  3 vollständige,  4 mehr  weniger 
vollständige  Durchschneidungen  beider  Organe  und  1 Schusswunde. 
Die  Prognose  der  vollständigen  Durchschneidungen  ist  ungünstiger  als 
die  der  unvollständigen,  daher  eine  noch  so  schmale  Verbindungsbrücke 
zwischen  den  getrennten  Enden  der  Speiseröhre  für  einen  guten  Aus- 
gang wichtig  ist.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  unvollständigen 
Durchschneidungen  beider  Organe  ist  geheilt,  darunter  27  in  voll- 
kommener Weise,  4 mit  Hinterlassung  einer  Fistel.  Sind  bei  den 
Wunden  beider  Organe  auch  die  grossen  Gefässe  verletzt,  dann  tritt 
rasch  der  Tod  ein.  Die  Schusswunden  beider  Organe  verlaufen  eben 
so  häufig  lethal,  als  dass  sie  geheilt  werden.  Die  Verletzung  des 
Brusttheils  des  Oesophagus  ist  wegen  Eintritts  der  Speisen  und  Ge- 
tränke in  das  Mediast.  post,  und  der  daraus  folgenden  Verjauchung 
immer  sehr  gefährlich;  dennoch  ist  eine  Stichwunde  zur  Heilung  ge- 
langt. 

Ausgang.  Der  Tod  erfolgte  bei  vollständigen  Durchschneidungen 
der  Luft-  und  Speiseröhre  innerhalb  der  ersten  Woche  an  Erstickung  (2) 
und  Gangrän  der  Wunde  (1);  bei  den  unvollständigen  nach  einigen 
Wochen  an  Entkräftung  mit  Delirium  tremens,  Diarrhöen  mit  Bron- 
chitis, Verjauchung,  Erschöpfung.  Als  die  Heilung  beider  Stichwunden 
der  Luftröhre  und  der  vorderen  Wand  der  Speiseröhre  vollendet  war, 
die  hintere  aber  offen  blieb,  trat  das  Genossene  in  das  Mediast.  post., 
worauf  Gangrän  entstand  (Dupuytren).  Eine  schon  zu  Stande  ge- 
kommene Narbe  können  Diätfehler  zum  Bersten  bringen.  So  sah 
Larrey,  als  am  7.  Tage  eine  grosse  Menge  Brod  und  Fleisch  ver- 
schluckt war,  sogleich  das  Gefühl  der  Strangulation,  Erstickungsnoth 
und  nach  einigen  Stunden  den  Tod  eintreten ; es  lag  der  4 Linien 
langen,  linearen  Narbe  eine  Oeffnung  parallel  gegenüber.  Bei  den 
Schusswunden  beider  Organe  kann  der  Tod  plötzlich  und  sehr  rasch 
durch  Erstickung  in  Folge  von  Emphysem  im  Mediast.  antic.,  Oedema 
glottidis,  oder  durch  Pyämie  eintreten.  — Kommt  es  zur  Heilung, 
so  erfolgt  sie  an  der  Speiseröhre  schneller  als  an  der  Luftröhre,  welche 
meist  mehrere  Monate,  selten  2 bis  3 Wochen  dazu  gebraucht.  In 
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den  beiden  geheilten  Fällen  von  vollständigen  Durch schneidungen  der 
Luft-  und  Speiseröhre  schloss  sich  in  dem  einen  die  letztere  voll- 
kommen, nur  musste  dauernd  eine  Trachealcanüle  getragen  werden 
(Ltiders),  während  bei  dem  anderen  die  Heilung  in  einem  Monate 
unter  Bildung  einer  doppelseitigen  Fistel  zu  Stande  kam  (Henschen). 
Mitunter  wurde  die  Heilung  durch  die  Naht  der  Speiseröhre  ein- 
geleitet; in  der  Mehrzahl  unterblieb  sie,  und  die  Wundränder  verheilten 
spontan  von  den  Winkeln  her.  War  die  Speiseröhre  fast  oder  ganz 
durchschnitten,  so  schien  die  Heilung  durch  ein  die  Lücke  ausfüllendes 
Granulationsgewebe  bedingt,  welches  theils  von  den  Wundrändern  und 
umgebendem  Gewebe,  theils  von  dem  auf  der  Wirbelsäule  liegenden 
Zellgewebe  emporschoss  und  die  Continuität  der  Speiseröhre  wieder- 
herstellte. — Nach  der  Heilung  zurückbleibende  Schlingbeschwerden 
und  Verengerung  der  Speiseröhre  sind  sehr  selten.  — Dagegen  kann, 
wenn  auch  ebenfalls  selten,  eine  Fistel  entstehen.  Ausser  2 zurück- 
gebliebenen isolirten  Luftfisteln  (Lüders,  Dubreuil),  sind  nur  5 Luft- 
Speiseröhrenfisteln  bekannt  (Trioen,  Dupuytren,  Gairdner,  Hen- 
schen, Hu  et  er).  Von  diesen  giebt  es  2 Formen:  a)  Luft-  und 
Speiseröhre  communiciren  nur  durch  eine  lippenförmige  Fistel  mit  der 
äusseren  Luft.  Diese  Fisteln  können  nur  zwischen  Zungenbein  und 
Schildknorpel  liegen,  sind  daher  genauer  Larynx- Pharynxfisteln.  Hie- 
her  gehören  Dupuytren’s,  vielleicht  auch  Ried’s  Fall  (§.  86). 
b)  Die  tiefer  gelegenen  Fisteln,  wobei  sich  stets  zwei  Fistelöffnungen 
finden.  Entweder  sitzt  die  zur  Speiseröhre  führende  im  Grunde  der 
fistulös  geöffneten  Luftröhre,  oder  sie  klafft  in  Form  einer  grösseren 
scharfrandigen  Spalte.  Dabei  ist  die  Speiseröhrenfistel  durch  eine 
schmale  Scheidewand  von  der  Luftröhrenfistel  getrennt  und  mündet 
auf  der  äusseren  Haut  (Schüller).  Wennschon  die  älteren  Berichte 
sagen,  dass  die  Kranken  Jahre  lang  mit  diesem  Leiden  sich  wohl  be- 
fanden, so  versuche  man  doch  den  Verschluss  der  Fistel. 

§.  90.  Behandlung.  Sie  stimmt  in  vielen  Punkten  mit  der 
bei  Wunden  der  Luftröhre  überein.  Der  Kranke  muss  in  den  ersten 
Tagen  fasten  und  durch  Klystiere  ernährt  werden;  man  bekämpft  den 
grossen  Durst  durch  Citronenscheiben , Ausspülen  des  Mundes  mit 
Eiswasser.  Bei  grösseren  Wunden  sucht  man  durch  Beugen  des 
Kopfes  das  Klaffen  zu  verhindern,  wobei  aber  selten  zugleich  das  Aus- 
treten von  Speisen  verhindert  wird,  sodass  das  Essen  ohne  Beschwerde 
möglich  ist.  Sodann  beginnt  die  Ernährung  mittelst  des  Schlundrohres, 
vorausgesetzt,  dass  es  keinen  zu  grossen  Reiz  macht.  Dasselbe  wird 
täglich  2,  3 mal  durch  den  Mund,  nicht  durch  die  Nase  oder  Wunde 
eingeführt,  weil  in  letzterem  Fall  dadurch  die  Vereinigung  hinaus- 
geschoben wird.  Bei  stark  klaffenden  Wunden  kann  die  Einführung 
in  das  untere  Ende  der  Speiseröhre  schwierig  sein.  Gelingt  sie  leicht 
und  wird  sie  gut  vertragen,  so  lässt  man  die  Sonde  eine  Zeit  lang 
liegen  und  leitet  sie  durch  die  Nase.  Die  Nahrung  muss  kräftig  sein, 
da  die  Gefahr  der  Erschöpfung  immer  gross  ist.  Tritt  aus  der  Wunde 
nichts  mehr  aus,  dann  fängt  der  Kranke  an  geringe  Mengen  Flüssig- 
keit langsam  zu  schlingen.  Die  Diät  wird  lange  Zeit  mit  grosser 
Sorgfalt  geleitet,  um  die  Narbe  sich  fest  consolidiren  zu  lassen.  Auch 
ist  eine  genaue  Ueberwachung  des  Kranken  nöthig,  da  in  der  ent- 
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zündlichen  Periode  mitunter  Suffocationserscheinungen  eintreten.  Diese 
können  bei  den  gleichzeitigen  Verletzungen  der  Luft-  und  Speiseröhre 
frühzeitig  eine  Tracheotomie  nöthig  machen.  — Es  fragt  sich,  ob  man 
die  Wunde  der  Speiseröhre  nähen  soll  oder  nicht.  Leider  sind  die 
Erfahrungen  darüber  nicht  gross.  Längswunden,  wie  sie  bei  der 
Oesophagotomie  Vorkommen,  heilen,  da  sie  keine  Neigung  zum  Klaffen 
haben,  beim  Annähen  der  Haut  mit  Heftpflaster  oder  einem  einfachen 
Deckverbande.  Die  Heilungsdauer  scheint  nach  den  Thierversuchen 
durch  die  Naht  nicht  abgekürzt  zu  werden,  und  bei  den  ohne  Naht 
geheilten  Oesophagotomieen  ist  keine  bleibende  Fistel  beobachtet;  es 
kam  dabei  die  Heilung  zwischen  10  Tagen  und  6 Wochen  zu  Stande. 
Bei  Querwunden  hat  man  nach  der  Naht  eine  prima  iutentio  erfolgen 
sehen.  Desshalb  soll  mit  ihr,  zumal  bei  vollständigen  Trennungen  ein 
Versuch  gemacht  werden,  indem  man  (nach  Job  er  t)  unter  möglichster 
Schonung  der  Umgebung  die  Wundränder  nach  innen  einstülpt, 
dann  die  Aussenflächen  mittelst  Catgut  vereinigt,  antiseptisch  verfährt 
und  durch  die  Drainage  eine  Verhaltung  der  Secrete  zu  verhüten  sucht. 
Bogman  vereinigte  die  vollständig  getrennte  Luftröhre  durch  6 Sil- 
bernähte und  die  durchschnittene  vordere  Wand  der  Speiseröhre  durch 
3 feine  Seidennähte,  worauf  Heilung  eintrat.  Misslingt  es  durch 
blossen  Zug  die  beiden  Enden  der  vollständig  getrennten  Speiseröhre 
genügend  einander  zu  nähern,  so  muss  man  dieselben  oben  und  unten 
vorsichtig  von  der  Umgebung  ablösen;  auch  dann  kann  es  noch  un- 
möglich sein  die  Enden  in  einander  zu  invaginiren , sodass  man  sich 
zufrieden  geben  muss  sie  auf  */2  bis  1 Ctm.  einander  genähert  zu 
haben  (Henschen).  Schon  Benj.  Bell,  A.  G.  Richter  befürworteten 
die  Naht,  obwohl  letzterer  hinzufügt,  dass  dieselbe  leider  in  vielen 
Fällen  sehr  reize,  heftiges,  anhaltendes  Erbrechen  erzeuge,  sodass  sie 
wieder  fortgenommen  werden  müsse.  In  jener  Zeit  heftete  man  bei 
zu  grossem  Reiz  nur  die  Luftröhrenwunde  und  überliess  die  der  Speise- 
röhre sich  selbst.  Neuerdings  tritt  Schüller  für  die  Naht  der  Speise- 
röhre ein.  Uebrigens  sind  auch  ohne  Naht  mehrere  Heilungen, 
und  trotz  der  Naht  Fisteln  zu  Stande  gekommen.  Je  rascher  die 
Wunde  der  Speiseröhre  heilt,  um  so  eher  darf  man  an  eine  Vereinigung 
der  Luftröhre  denken.  Bei  Ergiessungen  in  die  Brusthöhle  kann  die 
Thoracentese  in  Frage  kommen.  — Was  den  Verschluss  einer  Fistel 
anbetrifft,  so  eignet  sich  für  diejenigen  zwischen  Zungenbein  und  Schild- 
knorpel das  Verfahren  von  Ried  (§.  86).  Schwieriger  ist  die  Heilung 
der  tiefer  sitzenden  Luft-Speiseröhrenfistel,  welche  bisher  nie  operativ  be- 
handelt, zuerst  von  Hueter  geheilt  wurde.  Die  vorherige  Schliessung 
der  Speiseröhrenfistel  ist  unumgänglich  nothwendig  für  die  Beseitigung 
der  Luftfistel,  wobei  man  zugleich  die  oberhalb  der  Fistel  liegende 
Verengerung  im  Kehlkopf  heben  muss.  Bei  kleinen  Speiseröhrenfisteln 
genügen  vielleicht  die  Schnürnaht  oder  wiederholte  Aetzungen;  bei 
grossen  ist  eine  plastische  Operation  nöthig.  Hueter  operirte  in 
seinem  Falle,  wo  in  der  Narbe  zwei  Fisteln  dicht  übereinander  lagen, 
von  denen  die  obere  in  die  Speiseröhre,  die  untere  in  die  Luftröhre 
führte,  ohne  dass  zwischen  beiden  eine  Communication  bestand,  in 
folgender  Weise.  Er  begann  mit  der  Speiseröhrenfistel,  Umschnitt  ihre 
Ränder,  präparirte  die  Wände  des  Oesophagus  von  der  mit  ihnen  ver- 
wachsenen Haut,  sowie  seitlich  von  dem  umgebenden  Bindegewebe  ab 
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und  schuf  so  zwei  Lappen  aus  der  vorderen  Speiseröhrenwand.  Diese 
stülpte  er  mit  ihren  wunden  Rändern  nach  einwärts  gegen  die  Lich- 
tung der  Speiseröhre  und  vereinigte  sie  durch  einige  Nähte.  Zur  Be- 
deckung des  Hautdefects  über  der  Fistel  transplantirte  er  dann  einen 
zungenförmigen  Lappen  aus  der  oberhalb  der  Wunde  befindlichen  ge- 
sunden Halshaut.  Schon  nach  wenigen  Tagen  war  die  Speiseröhren- 
fistel bis  auf  eine  feine  Oeffnung  geheilt  und  schloss  sich  bald  auf 
mehrmalige  Aetzungen.  Dann  wurde  nach  der  Methode  Langen - 
beck’s  der  Kehlkopf  an  einer  umschriebenen  Stelle  geöffnet,  das  ihn 
verschliessende  Gewebe  gespalten,  durch  diese  feine  Oeffnung  bis  in 
die  Mundhöhle  eine  gebogene  Sonde  und  unter  ihrer  Leitung  eine 
rechtwinkelig  geknickte  Canüle  eingeführt.  Als  dieselbe  mit  der 

Trachealcanüle  durch  ein  Kautschukrohr  verbunden  war,  konnte  der 
Kranke  schon  mit  relativ  lauter  Stimme  sprechen.  In  der  Folge  wurde 
die  obere  Canüle  allmählig  durch  eine  stärkere  ersetzt.  Eine  zurück- 
bleibende stecknadelkopfgrosse  Fistel  wurde  dann  nach  Durchschneidung 
der  Narbenmasse  dilatirt,  durch  Pressschwamm  bis  auf  Kleinfingerbreite 
erweitert  und  in  die  Canüle  ein  Stimmapparat  eingelegt.  Schliesslich 
konnte  der  Kranke  mit  zwar  monotoner,  aber  laut  klingender  Sprache 
reden. 

6)  Wunden  der  Schilddrüse. 

§.  91.  Die  Verletzung  der  Schilddrüse  ist  selten  isolirt,  meistens 
mit  Wunden  der  Luftröhre,  des  Kehlkopfs,  der  grossen  Gefässe  u.  s.  w. 
verbunden.  Am  häufigsten  wird  der  mittlere  Lappen  und  Isthmus  bei 
Tracheotomieen  getroffen.  Schnittwunden  kommen  meist  bei  Selbst- 
mördern vor,  wobei  man  einen  Theil  der  Drüse  quer  abgetrennt  und 
lose  in  der  Wunde  liegen  sah.  Das  Messer  trifft  auch  wohl  die  Stelle, 
wo  die  Hauptgefässe  in  das  Parenchym  der  Schilddrüse  eintreten.  — 
Kugeln  gehen  quer  durch  den  Kropf  mit  einem  langen  Schusscanal 
oder  bleiben  in  der  Drüse  stecken.  Fünf  Rehposten  durchbohrten  einen 
Lappen  des  Kropfes,  vereinigten  sich  dann  in  einen  Schusscanal  und 
drangen,  ohne  andere  Organe  zu  verletzen,  in  das  Rückenmark  ein. 
Eine  Kanonenkugel  riss  die  ganze  Drüse  fort.  — Quetschungen  kom- 
men in  der  Regel  beim  Erwürgen,  auch  nach  einem  Faust-Hufschlag, 
Steinwurf,  Uebergefahrenwerden  u.  s.  w.  vor  und  sind  dann  meist  mit 
Fracturen  der  Kehlkopf knorpel  verbunden.  Ein  einziger  Fall  von  Riss- 
wunde ist  bekannt. 

Symptome.  Bei  Schnittwunden  ist  die  Blutung  das  wichtigste 
Symptom.  In  der  Regel  sehr  stark,  selbst  wenn  nur  das  Parenchym 
der  Drüse  und  nicht  ihre  grossen  Arterien  getroffen  sind,  kann  sie 
rasch  zum  Tode  führen.  Sogar  ein  Schnitt  in  den  aufsteigenden  mitt- 
leren Lappen  wurde  nach  3 Stunden  durch  Verblutung  tödtlicli;  schon 
Ch.  Bell  erinnerte  daran  diesen  Lappen  bei  allen  Operationen  zu 
vermeiden.  Mitunter  liefern  die  Venen  das  Blut,  zumal  bei  vielen 
Bewegungen  und  Anstrengungen  zum  Schreien.  Nach  gestillter  Blutung 
ist  der  Verlauf  der  Schnittwunden  einfach.  Bei  Schusswunden  kann 
die  primäre  Blutung  sehr  gering,  dagegen  die  secundäre  recht  heftig 
sein.  Diese  Wunden  und  noch  häufiger  Quetschungen  führen  zu 
starken  Blutergüssen  ausserhalb  und  im  Inneren  der  Drüse:  seltener  ist 
eine  Abflachung  ohne  Zerreissung.  Die  Geschwulst  kann  sich  vom 
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Kinn  bis  zum  Brustbein  erstrecken,  ist  sehr  gespannt,  livide  und 
fluctuirt  undeutlich.  Grosse  Athemnoth,  Blutandrang  nach  dem  Kopfe, 
Fröste  treten  auf.  Mit  der  Aufsaugung  des  Extravasats  lassen  die 
Erscheinungen  nach,  wennschon  zumal  bei  Schusswunden  eine  acute 
Thyreoiditis  mit  profuser  Eiterung  und  Verjauchung  entstehen  können. 

Prognose.  Dieselbe  ist  bei  grösseren  Schnittwunden  wegen  der 
starken  Blutung  schlecht,  scheint  bei  Schusswunden  und  Quetschungen 
besser  zu  sein.  Schussverletzungen,  bei  denen  kein  grösserer  Arterienast 
getroffen  ist,  heilen  mitunter  ohne  wesentliche  Blutung  und  weitere 
Störungen.  Pirogoff  verlor  von  5 Verletzten  nur  1 an  Pyämie.  Ein 
alter  Mann,  dem  die  Kugel  quer  durch  den  Kropf  ging,  genas;  die 
copiöse  Eiterung  brachte  sogar  einen  sehr  verminderten  Umfang  des 
Kropfes  zu  Stande  (Stromeyer).  Bei  einer  Verletzung  durch  eine 
Kanonenkugel  starb  der  Kranke  erst  nach  14  Tagen  an  Dysenterie. 
Nach  Quetschungen  kann  Erstickung  folgen;  kommt  eine  Heilung  zu 
Stande,  so  zertheilt  sich  die  Geschwulst,  oder  es  bleibt  ein  etwas  ver- 
grösserter  Kropf  zurück. 

Behandlung.  Die  Stillung  der  Blutung  ist  bei  den  zahlreichen 
und  grossen  Anastomosen  der  Schilddrüsenarterien  oft  sehr  schwer. 
Wenn  irgend  möglich,  unterbindet  man  das  blutende  Gefäss  direct  in 
der  Wunde;  spritzen  wie  gewöhnlich  viele  Aeste  auf  einmal,  dann 
wird  sogleich  umstochen.  Go  och  rettete  einen  Kranken  durch  8 Tage 
lange  Digitalcompression  der  blutenden  Gefässmündungen.  Die  Ligatur 
der  Carotis  ist  der  Anastomosen  Avegen  ungenügend;  Tamponade  und 
Cauterisation  sind  nicht  anzuwenden.  Venöse  Blutungen  Averden  durch 
tiefes  regelmässiges  Athmen  gestillt.  Bei  Blutergüssen,  Thyreoiditis 
sind  Eisumschläge  am  Platze;  locale  Blutentziehungen  eignen  sich 
nicht  bei  Quetschungen,  höchstens  bei  Entzündungen. 


7)  Tiefe  Schusswunden  ohne  Verletzung  Avichtiger  Theile.  — 

Extraction  von  Kugeln. 

§.  92.  Mitunter  gelingt  es  einer  Kugel  zwischen  den  wich- 
tigen Organen  des  Halses  hindurch  zu  gehen,  ohne  sie  zu  treffen. 
Derartige  Verletzungen  sind  nicht  so  selten,  denn  unter  sämmtlichen 
11  Schusswunden  des  Halses,  welche  So  ein  im  deutsch-französischen 
Kriege  sah,  waren  9 tiefgehende  lange  Schusscanäle  ohne  Verletzung 
der  grossen  Gefässe  und  des  Kehlkopfs,  obwohl  bei  4 die  Richtung 
des  Schusses  es  sehr  wahrscheinlich  machte,  dass  erstere  getroffen 
waren.  Es  kommt  \Tor,  dass  die  Kugel  in  querer  Richtung  oben  am 
inneren  Rande  des  Kopfnickers  ein-  und  an  der  nämlichen  Stelle  der 
anderen  Seite  austritt,  in  der  Mitte  oder  aussen  am  Kopfnicker  ein- 
und  innen  oder  zwischen  beiden  Schenkeln  desselben  Muskels  auf  der 
anderen  Seite  ausdringt,  resp.  stecken  bleibt.  Sie  geht  hinter  dem 
Kopfnicker  dicht  über  dem  Brustbein  durch,  an  der  einen  Seite  hinter 
Carotis  und  Jugularis,  an  der  anderen  vor  ihnen,  ohne  ein  Gefäss  zu 
verletzen.  Sie  kann  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  durchgehen,  ohne 
eine  Störung  zu  hinterlassen,  in  ihrem  weiteren  Verlauf  aber  den  Plex. 
brachialis  treffen.  In  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  bleibt 
sie  aut  einem  Wirbelkörper  liegen,  dringt  in  denselben  ein,  oder  prallt 
ab  und  geht  zwischen  Wirbeln  und  Speiseröhre  ohne  weitere  Zufälle 
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fort.  In  schräger  Richtung  kann  sie  vom  Schildknorpel  abgelenkt 
werden  und  unter  dem  Cucullaris  bis  zum  Schulterblatt  laufen.  Larrey 
vermuthete  sie  hinter  der  Bifurcation  der  Luftröhre,  als  sie  neben  dem 
Kehlkopf  eindrang  und  schief  nach  unten  und  innen  ging;  dabei  be- 
standen Druckschmerzen,  Atliem-  und  Schlingbeschwerden.  Von  der 
Supraclaviculargegend  kann  die  Kugel  in  die  Brusthöhle  eindringen, 
namentlich  wenn  der  Soldat  auf  dem  Bauche  liegend  im  Anschläge 
begriffen  ist.  — Zuweilen  wandert  die  Kugel  ohne  weitere  Verletzungen 
zu  machen.  Oberhalb  des  Jochbeins  eingetreten,  sank  sie  zwischen 
Unterkiefer  und  Pr.  mastoid.  herab  und  lag  nach  6 Tagen  in  der 
Mitte  des  Halses  unter  dem  Kopfnicker.  Vom  Zungenbeinhorn  wan- 
derte  sie  in  14  Tagen  bis  an  den  Oberarm. 

§.  93.  Tief  im  Halse  steckende  Kugeln  zu  diagnosticiren 
ist  oft  schwierig.  Der  Kranke  giebt  die  Stelle  an,  hat  bei  einer  be- 
stimmten Bewegung  Schmerzen  und  neigt  den  Kopf  stets  nach  der 
schmerzhaften  Seite.  Bei  erschlafften  Halsmuskeln  fühlt  man  wohl  in 
der  Tiefe  eine  härtliche  Geschwulst.  Athem-  und  Schlingbeschwerden 
verrathen  die  Lage,  und  etwaige  Erscheinungen  des  Tetanus  lassen 
darauf  schliessen,  dass  die  Kugel  die  Halsnerven  drückt.  Die  locale 
Untersuchung  der  Wunde  muss  immer  sehr  vorsichtig  geschehen  und 
bei  anzunehmenden  Gefässverletzungen  ganz  unterbleiben. 

Wird  mit  Sicherheit  die  Kugel  erkannt,  sind  bedeutende  Be- 
schwerden, Reizerscheinungen  vorhanden,  dann  versucht  man  die 
Extraction  und  operirt  so  vorsichtig  wie  bei  Ligaturen.  In  den  übrigen 
Fällen  und  da,  wo  man  Gefässverletzungen  vermuthet,  übereilt  man 
sich  nicht  mit  der  Extraction,  da  dieselbe  in  einer  späteren  Zeit,  wenn 
die  Gefässwunde  verheilt  ist,  mehr  Sicherheit  gewährt.  Man  hüte  sich 
unter  solchen  Umständen  vor  Brechmitteln,  welche  neue  tödtliche 
Blutungen  anregen  können,  wie  sie  aus  einer  Wunde  der  Carotis  int. 
beobachtet  sind.  Eine  Einkapselung  der  Kugel  ist  möglich  und  wird 
durch  Antiphlogose  befördert.  Ein  Soldat  wurde  mit  seiner  Kugel  im 
Halse  wieder  dienstfähig,  konnte  indess  nach  9 Monaten  den  Kopf 
nur  etwas  seitlich  bewegen  und  hielt  ihn  auf  die  Brust  herab.  Ra- 
vaton  berichtet  über  einen  Soldaten,  dem  die  Kugel  9 Jahre  in  den 
Weichtheilen  des  Halses  ohne  bedeutende  Nachtheile  gesteckt,  und  in 
dieser  Zeit  vom  Unterkieferwinkel  bis  zum  Schlüsselbein  sich  gesenkt 
hatte.  Erst  5 Jahre  nach  einer  Verletzung  dicht  über  dem  Schlüssel- 
bein gelang  es,  die  Kugel  zu  fühlen  und  sie  zwischen  der  Art.  sub- 
clavia und  dem  Plex.  bracliialis  herauszuschneiden,  worauf  der  etwas 
atrophisch  gewordene  Arm  seine  frühere  Kraft  wieder  erhielt  (Sawtelle). 
Eine  2 V*  Zoll  lange  und  7 Linien  breite,  am  Proc.  mastoid.  einge- 
drungene Messerklinge  hatte  2 x/2  Jahre  lang  im  Halse  gesteckt,  worauf 
am  Kieferwinkel  und  am  Seitentheile  des  Halses  Abscesse  sich  bildeten; 
der  Kranke  hielt  den  Kopf  nach  vorn  und  links  gebeugt  und  ver- 
mochte die  Stellung  nicht  zu  verändern,  bis  die  Klinge  extrahirt 
wurde  (Gold Schmidt).  Kommt  die  Einkapselung  nicht  zu  Stande, 
so  entstehen  Erysipel,  Abscesse,  Eitersenkungen,  selbst  bis  in  das 
Mediastinum.  Die  nachträglichen  Perforationen  in  die  Speiseröhre  sind 
früher  erwähnt. 

Steckt  die  Kugel  in  einem  Wirbelkörper,  so  überlässt  man  sie 
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der  Ausstossung  durch  die  Eiterung  oder  der  Einkapselung;  ihre 
Extraction  ist  weniger  zu  empfehlen.  Als  Maisonneuve  sie  aus  dem 
6.  Halswirbel  holte,  nachdem  er  das  Mark  unverletzt  gefühlt  hatte, 
erfolgte  nach  14  Tagen  der  Tod:  der  Wirbel  war  in  seiner  ganzen 
Dicke  perforirt,  der  Wirbelcanal  eiterig  infiltrirt.  Rodolfi  glückte 
es  dagegen  die  im  Wirbel  eingekeilte  Kugel  mit  einem  Tirefond  am 
10.  Tage  zu  extrahiren  und  seinen  Kranken  zu  heilen.  Zwischen  den 
Querfortsätzen  der  4 bis  6 Halswirbel  holten  Baudens,  auch  Larrey 
die  Kugel  mit  Schwierigkeiten  heraus;  in  jenem  Eall  verschwand  die 
Paralyse,  in  diesem  der  Tetanus,  und  in  beiden  trat  Heilung  ein. 
Liegt  die  Kugel  auf  der  Halswirbelsäule,  wo  sie  sich  breit  geschlagen 
hat,  so  ist  ihre  Extraction  nach  Erweiterung  der  Wunde  ohne  Schwierig- 
keiten möglich. 

Eine  nahe  der  Luftröhre  liegende  Kugel  kann  beim  Versuch  der 
Extraction  in  dieselbe  hineinfallen,  sodass  plötzlich  Erstickungsnoth 
eintritt,  und  man  sofort  die  Wunde  erweitern  muss,  um  die  Kugel  an 
der  Bifurcation  zu  fassen  und  zu  entfernen  (Reynolds).  Den  Kranken 
an  den  Beinen  aufzuhängen , um  die  Kugel  aus  der  Luftröhre  zu 
schaffen,  wie  es  Wren  mit  Erfolg  that,  verdient  keine  Nachahmung. 

Liegt  die  Kugel  vennuthlich  in  der  Nähe  der  grossen  Gefässe, 
danp  darf  man  erst  lange  Zeit  nach  der  Verletzung,  wenn  eine  solide 
Heilung  der  Gefässwunde  zu  erwarten  ist,  an  die  Extraction  denken. 
Volkmann  zog  glücklich  eine  Kugel  heraus,  die  zwischen  dem 
Truncus  anonymus  und  der  Luftröhre  lag.  Sie  war  vor  4 Monaten 
ins  Jugulum  getreten,  worauf  ein  Strom  dunklen  Blutes  gefolgt  war. 
Eine  nadelkopfgrosse  Oeffnung  lag  hart  am  inneren  Rande  des  Kopf- 
nickers, 1 fingerbreit  über  der  Insertion  und  führte  in  der  Tiefe  von 
6 Ctm.  auf  die  Kugel.  Eine  blutige  Dilatation  war  wegen  der  Nähe 
der  Anonyma  zu  gefährlich.  Die  Fistel  wurde  mit  Laminariastiften 
binnen  4 Tagen  auf  Fingerdicke  erweitert;  man  fühlte  die  Kugel  und 
dicht  vor  ihr  eine  starke  Pulsation,  wahrscheinlich  vom  Trunc.  anonymus, 
die  sich  bis  dahin  fortsetzte.  Die  Extraction  war  schwierig,  gelang 
indess  mit  einer  stark  gekrümmten,  scharf  gezähnten  Polypenzange, 
worauf  Heilung  eintrat.  Dagegen  hatte  Pirogoff  Unglück  bei  der 
leichten  Entfernung  einer  Kugel,  welche  in  der  Fossa  jugularis  ein- 
getreten war:  der  Kranke  verblutete  sich  am  folgenden  Tage  entweder 
aus  dem  Tr.  anonymus  oder  der  Ven.  innominata.  Derselbe  Chirurg 
zog  eine  Kugel,  welche  über  der  Incisura  sterni  eingedrungen,  sich 
ins  Mediastin.  ant.  gesenkt  hatte,  durch  das  Brustbein  heraus,  nach- 
dem er  dasselbe  wegen  eines  Retrosternalabscesses  trepanirt  hatte.  — 
Auf  eine  Extraction  der  Kugel  aus  der  Schilddrüse  können  profuse, 
parenchymatöse  Blutungen  folgen. 

C.  Narbencontractur  durch  Verbrennung. 

§.  94.  Verbrennungen  des  Vorderhalses  sind  bei  Kindern  nicht 
selten  und  heilen  mit  bedeutender  Narbencontractur.  Bald  zieht  eine 
einzige  grosse  Narbe  den  Kopf  zur  Brust  herunter,  bald  bilden  mehrere 
Narbenstränge  vorn  und  an  den  Seiten  Falten,  Gruben  und  laufen 
strahlenförmig  in  das  Gesicht,  auf  Brust,  Schultern,  ja  bis  zur  Ober- 
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bauchgegend.  In  exquisiten  Fällen  muss  das  Kind,  will  es  in  die 
Höhe  oder  vor  sich  sehen,  die  Augen  nach  oben  verdrehen.  Die 
Unterlippe  ist  nach  aussen  umgeschlagen,  sodass  Zahnfleisch  und  Zähne 
bloss  liegen;  der  Mund  steht  offen,  ist  nach  einer  Seite  gerichtet  und 
nur  durch  Neigen  des  Kopfes  zu  schliessen.  Fortwährend  fliesst 
Speichel  ab;  die  vorgestreckte  Zunge  drückt  die  Spitzen  der  Schneide- 
zähne horizontal,  da  der  Gegendruck  von  den  Muskeln  der  Unterlippe 
fehlt.  Selbst  die  Wangen  und  unteren  Augenlider  können  verzogen 
sein,  sodass  Ectropium  entsteht  (Fig.  16  nach  Butcher).  In  anderen 
Fällen  wird  der  Kopf  schief  zur  Seite  gegen  die  Schulter  hingezogen 
durch  Narben,  welche  zwischen  dem  Proc.  mastoid.,  Hinterhaupt  und 
der  Schulterspitze  u.  s.  w.  liegen.  Seine  Bewegungen  sind  immer 


i 

Fig.  16. 


ausserordentlich  beschränkt,  da  die  Narben  mit  den  oberflächlichen 
Muskeln  eng  verbunden,  diese  daher  in  ihrer  Wirkung  gelähmt  sind. 
Rück-  und  Seitwärtsbeugen  ist  gänzlich  gehindert  oder  nur  unvoll- 
kommen möglich.  Die  Narben  sind  verschieden  lang  und  bis  5 Ctm. 

dick,  ziemlich  weich,  oder  hart  und  fibrös. 

Obschon  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  bei  Kindern  eine 
Narbencontractur  unter  der  zweckmässigsten  Behandlung  nicht  ganz  zu 
vermeiden  ist,  so  wird  man  doch  versuchen  müssen,  ihr  eine  I orm  zu 
geben,  welche  Stellung  und  Bewegungen  von  Kopf  und  Hals  möglichst 
wenig  beeinträchtigen.  Dazu  lasse  man  durch  Gewichtsextension  den  Kopl 
in  gestreckter  Lage  halten,  was  indess  schwierig  ist,  wenn  die  Theile, 


Narbencontractur  durch  Verbrennung. 


159 


wo  der  Apparat  anliegen  muss,  verbrannt  sind.  Sodann  sind  frühzeitig 
zahlreiche  Hautimplantationen  in  die  Granulationen  zu  machen. 

§.  95.  Die  Behan  dlun  g der  Narbencontractur  erfordert  grosse 
Geduld  von  Seiten  des  Arztes  und  Kranken.  Monate,  Jahre  können 
hingehen,  bevor  das  Uebel  ganz  beseitigt  ist,  und  übereilte  Operationen, 
mögen  sie  noch  so  geschickt  ausgeführt  werden,  führen  zu  nichts.  Das 
Messer  allein  kann  das  die  Contractur  bedingende  Exsudat  nicht  zur  Auf- 
saugung bringen,  daher  die  blosse  Durchschneidung  der  Narbe  keinen 
Nutzen  hat.  Sie  zieht  sieh  wieder  zusammen,  und  die  alte  Entstellung  kehrt 
zurück.  Hand  in  Hand  mit  der  Operation  muss  die  orthopädische  Be- 
handlung gehen.  Es  ist  zweckmässig  bei  frischen  Narben  mit  der  Ge- 
wichtsextension anzufangen  und  sie  eine  Zeit  lang  consequent  anzuwenden. 
Leisten.einzelne  Narbenstränge  zu  viel  Widerstand,  so  durchschneidet  man 
sie  subcutan,  kann  auch  auf  einmal  mehrere  Stränge  trennen.  Es  schadet 
nicht,  wenn  dabei  die  dünne  Haut  nachgiebt  oder  durchschnitten  wird. 
Bei  besonders  grossen  und  festen  Narben  genügt  dieses  gemischte 
Verfahren  nicht;  dann  ist  es  nöthig  die  Narbe  zu  verlegen  (Blasius). 
Der  Strang,  welchen  man  anspannen  lässt,  wird  in  Form  eines  V 
oder  Halbkreises  Umschnitten,  der  so  gebildete  Lappen  vorsichtig  von 
unten  nach  oben  abgelöst,  worauf  er  zurückw'eicht  und  oft  ganz 
schlaff  und  flach  wird.  Der  Lappen  muss,  um  vor  Brand  gesichert 
zu  sein,  ziemlich  dick  ausfallen  und  mindestens  die  Zellgewebsschicht 
in  sich  tragen.  Die  Ablösung,  bei  welcher  es  sehr  wichtig  ist  alle 
sich  spannenden,  oft  sehr  in  die  Tiefe  gehenden,  fibrösen  Stränge  zu 
durchschneiden , ist  bei  resistenten  Narben  sehr  mühsam ; dabei  sind 
kleine  Scheerenschnitte  mit  Rücksicht  auf  die  grossen  oberflächlichen 
Halsvenen  anzurathen.  Beide  Vv.  jug.  ext.  können  frei  liegen.  Nöthigen- 
falls  wird  der  abgelöste  Lappen  durch  subcutane  Incisionen  in  seine 
Basis  noch  beweglicher  gemacht.  Man  vereinigt  sodann  womöglich 
die  offene  Wunde  durch  Heranziehen  der  gesunden  Hautränder  mit 
Nähten,  und  ebenso  die  Ränder  des  Lappens,  sodass  die  ganze  M unde 
ein  Y vorstellt.  Oder  man  befestigt  den  vor  jedem  stärkeren  Druck 
zu  schützenden  Lappen  durch  Compressen  und  lange,  breite  Heft- 
pflasterstreifen. Ist  die  Wundfläche  zu  gross,  so  lässt  man  sie  durch 
Granulationen  heilen.  Die  mitunter  nicht  unerheblichen  Blutungen 
werden  durch  Compression  gestillt.  Der  Lappen  ist  nach  einigen 
\\  ochen  oft  vollständig  und  fest  mit  der  unter  ihm  befindlichen  Wund- 
fläche verwachsen.  Skey  hatte  Erfolge,  als  er  viele  kleine  Einschnitte 
von  etwa  8 Linien  Länge  durch  die  Narbe  und  das  unterliegende 
Gewebe  machte,  dadurch  eine  grosse  Summe  von  Benarbungsrand 
erhielt,  welcher  neue  Epidermis  producirte  und  so  zur  Vergrösserung 
und  Ausdehnung  der  Narbe  beitrug.  Dabei  kann  man  die  Wunden 
dicht  Zusammenlegen,  muss  sich  aber  hüten,  dass  sie  untereinander 
verschmelzen.  Wo  es  angeht,  trennt  man  in  der  ersten  Sitzung  die 
Narbe  soweit,  dass  der  Kopf  in  seine  natürliche  Lage  kommt.  Bei 
elenden  Kindern  ist  es  jedoch  gerathener  die  erste  Operation  zu 
unterbrechen,  wenn  das  Kinn  nur  einige  Zoll  vom  Sternum  gehoben 
ist.  Man  lässt  dann  die  Extension  folgen  und  wiederholt  je  nach  dem 
Erfolge  nach  Monaten  die  Operation. 

Die  orthopädische  Nachbehandlung  muss  stets  sorgfältig  geleitet 
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werden;  mangelhafte  Verbände,  welche  den  Kopf  nicht  gehörig  fixiren, 
stellen  den  Erfolg  in  Frage.  Man  hat  verschiedene  Apparate  con- 
struirt.  Eine  Stahlstange,  welche  von  der  Mitte  des  Kreuzbeins  bis 
zur  Kopf  höhe  hinaufreicht,  ist  am  oberen  Ende  nach  hinten  aus- 
geschweift und  federnd;  sie  wird  durch  einen  Beckengurt  gehalten  und 
trägt  ein  durch  Achselriemen  befestigtes  Rückenschild.  Der  Kopf, 
um  welchen  ein  Gurt  läuft,  wird  mit  2 Riemen  an  das  federnde  Ende 
der  Stange  befestigt  (v.  Lang enb  eck).  Andere  Bandagen  werden 
von  James  (Screw-collar),  Bigg,  Barton  empfohlen,  der  von  emem 
genau  anschliessenden  Schulterstück  zwei  stellbare  Stahlstreifen  aus- 
gehen lässt,  die  den  Unterkiefer,  welcher  auf  ein  festes  Kissen  gelagert 
ist,  nach  der  anderen  Seite  hinüber  drängen.  Butcher  sicherte  die 
Stellung  des  Halses  mittelst  mehrfach  übereinander  gelegter  Schichten 
von  Bleifolie,  die  sich  genau  allen  Unebenheiten  anschmiegte,  nachdem 
eine  dünne  Watteschicht  auf  die  W unde  untergelegt  und  mit  Heftpflaster 
befestigt  war.  Eine  entstellende  Narbe  mit  fast  normalen  Kopf- 
bewegungen kann  Zurückbleiben.  Bei  besonders  günstigen  Heilungen 
verschwindet  dagegen  jede  Difformität,  die  Bewegungen  des  Halses 
werden  nach  allen  Richtungen  frei,  die  Kopfstellung  normal,  und  der 
Speichelfluss  hört  auf. 

Für  eine  vollständige  Exstirpation  sind  die  Narben  nach  Ver- 
brennungen in  der  Regel  zu  gross.  — Plastische  Operationen  ver- 
sprechen nur  dann  Erfolg,  wenn  der  transplantirte  Lappen,  der  vom 
Thorax  oder  der  Schulter  genommen  wird,  nicht  allzu  gross  zu  sein 
braucht  und  von  gesunder  Haut  leicht  erreicht  werden  kann.  Durch 
Gangrän  desselben  wird  der  Zustand  nur  verschlimmert.  Bei  Aus- 
lösung der  Narbe  muss  der  Schnitt  in  gesunde  Haut,  nie  in  die  Narben- 
substanz fallen  und  jeder  fibröse  Strang  getrennt  sein,  bis  der  Grund 
der  Wunde  gesundes  Zellgewebe  zeigt.  Der  Lappen  wird  an  einem 
Rande  genäht,  und  der  andere  frei  gelassen;  prima  int.  gelingt  selten. 
Pean  löste  3 Narbenstränge  in  Form  eines  /\  förmigen  Lappens  los, 
sodass  sie  am  Brustbein  gestielt  hängen  blieben,  und  pflanzte  in  den 
Defect  einen  12  Ctm.  langen,  10  Ctm.  breiten  Hautlappen  von  der 
rechten  Vorderfläche  des  Thorax  ein.  Zur  Deckung  des  Thorax- 
defectes  nahm  er  die  A förmigen,  narbigen  Lappen;  eine  Cravatte  aus 
Kupferdrahtnetz  wurde  angelegt.  Es  folgte  zwar  eine  secundäre  Lappen- 
retraction,  doch  gaben  die  benachbarten  Hautdecken  nach,  sodass  keine 
weitere  Entstellung  zurückblieb.  Nachträglich  muss  eine  umgeschlagene 
Unterlippe  durch  eine  plastische  Operation  gebessert  werden. 

D.  Verbrennungen  und  Aetzungen  der  Luft-  und  Nahrungswege. 

§.  96.  Diese  Verletzungen  kommen  durch  eine  Flamme,  kochende 
Flüssigkeiten,  eoncentrirte  Säuren  und  kaustische  Alkalien  zu  Stande. 

1)  Verbrennung  des  Kehlkopfs  durch  Inhalation  einer  Flamme. 

Personen,  welche  in  einem  brennenden  Plause  umherstürzen,  oder 
deren  Kleidung  Feuer  gefangen  hat,  athmen  die  intensiv  heisse  Luft, 
selbst  die  Flamme  ein.  Rasch  folgt  eine  heftige  Entzündung  der 
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Athmungsorgane.  Sind  Gesicht  und  Hals  verbrannt,  dann  entsteht 
Dyspnoe  fast  unmittelbar  oder  einige  Stunden  darauf,  und  der  Unglück- 
liche stirbt  am  1.,  2.  Tage.  Bei  Verbrennungen  von  Kumpf  und 
Beinen  steigert  sich  die  anfangs  nur  geringe  Dyspnoe  erst  später, 
und  der  Tod  erfolgt  nach  ca.  8 Tagen  durch  Oedema  glottidis.  Die 
Symptome  der  Bronchitis  sind  so  heftig,  dass  anfangs  die  Laryngitis 
wohl  übersehen  werden  kann.  — Bei  der  Section  findet  man  die 
Mundschleimhaut  livide  oder  entzündet  und  ödematös,  die  Zunge  stark 
injicirt , die  Schleimhaut  des  Schlundes  scharlachroth;  selten  geht  die 
Röthe  in  die  Speiseröhre  hinab.  Epiglottis  und  Plicae  aryepiglott. 
sind  ebenfalls  scharlachroth,  ödematös ; Larynx,  Trachea  und  Bronchien 
entzündet,  mit  Exsudat  und  dickem,  gelbem  Schleim  belegt.  Die 
Lungen  zeigen  Congestion  resp.  Entzündung;  selten  ist  die  Pleura 
afficirt. 

Die  Behandlung  ist  antiphlogistisch  (siehe  §.  97). 

2)  Verbrühung  des  Kehlkopf  s. 

§.  97.  Der  langgeschnäuzte  Thcokcssel  mit  kochendem  Wasser, 
der  in  englischen  Familien  bei  Reich  und  Arm  stets  auf  dem  Tische 
steht,  bringt  manchem  Kinde,  welches  darüber  geht,  den  Tod.  In 
Deutschland  ist  diese  Verletzung  selten.  Kommt  das  heisse  Wasser 
in  den  Mund,  so  hat  das  Kind  sofort  heftigen  Schmerz,  es  will 
laut  schreien,  macht  dazu  eine  plötzliche  Inspiration,  wobei  in  dem- 
selben Moment  die  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf  dringt  und  ihn 
verbrüht.  Wird  er  nicht  selbst  verbrannt,  so  dehnen  sich  Entzündung 
und  Oedem  von  der  Mundhöhle  auf  ihn  aus.  Selten  wird  das  kochende 
Wasser  verschluckt,  daher  Speiseröhre  und  Magen  nicht  mit  verbrannt 
werden. 

Die  Mundhöhle  nebst  Zunge,  Gaumen  und  Schlund  sind  ent- 
zündlich geröthet,  geschwollen  und  mit  Blasen  oder  weisslichcn  Fetzen 
belegt.  Epiglottis  und  Lig.  glossoepigl.  sind  verdickt,  ödematös,  sodass 
meist  der  Eingang  in  den  Kehlkopf  verschlossen  ist;  nie  geht  indess 
das  Oedem  unter  die  wahren  Stimmbänder  herab,  wenn  der  Kranke 
nur  einige  Stunden  lebt.  Später  sind  Luftröhre  und  Bronchien  ent- 
zündet, mit  croupähnlichen  Membranen  besetzt  und  Pneumonie  vor- 
handen. 

Symptome.  Das  Kind  schreit  heftig,  führt  seine  Hände  nach 
dem  Munde  und  kann  schwer  oder  gar  nicht  schlucken.  Dann  tritt 
oft  eine  Zeitlang  Ruhe  ein;  das  Kind  spielt,  schläft,  geniesst  etwas 
und  athmet  frei.  Nach  2,  3 Stunden  fängt  es  an  schwer  und  schnell 
zu  athmen;  Unruhe,  Fieber  entwickeln  sich,  die  Stimme  wird  heiser, 
das  Gesicht  gedunsen  und  blass,  es  wird  schläfrig.  Man  fühlt  die 
Epiglottis  hart  und  rund  von  der  Grösse  und  Gestalt  einer  grossen 
Nuss  ^Rasselgeräusche,  mitunter  Erbrechen  treten  auf.  Nach  einigen 
Stunden  wird  der  Athem  immer  mühsamer,  und  die  Symptome  gleichen 
denen  bei  Croup:  membranöse  Fetzen  werden  ausgehustet,  die  Augen 
sind  stier  nach  oben  verdreht,  Pupillen  starr  und  erweitert,  der  Kopf 
hintenübergebogen,  das  Gesicht  livide,  die  Extremitäten  kalt;  Krampf- 
anfälle treten  ein,  und  das  Kind  stirbt.  — Der  Tod  erfolgt  in  den 
ersten  Stadien  durch  Oedema  glottidis,  später  und  häufiger  durch 
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Bronchitis  und  Pneumonie,  welche  sich  übrigens  auch  ausserordentlich 
rasch  entwickeln  können.  Mitunter  entgehen  die  Kinder  der  Gefahr 
und  sind  schon  nach  2,  3 Tagen  wieder  gesund.  Gelinder  sind  die  Fälle, 
wo  nur  der  heisse  Dampf  aus  dem  Kessel  eingeathmet  wird. 

Behandlung.  Eine  rasche,  energische  Antiphlogose  verspricht 
den  meisten  Erfolg.  Ein  Paar  Blutegel  werden  in  der  Nähe  des  Kehl- 
kopfs gesetzt,  heisse  Schwämme  auf  den  Hals,  Blasenpflaster  auf  die 
Brust  gelegt  und  anfangs  ein  Brechmittel  gegeben.  Alle  englischen 
Aerzte  empfehlen  sehr  angelegentlich  den  Calomel  (Wallace),  welcher 
möglichst  rasch,  6 bis  12  Centigr.  stündlich  gegeben  wird.  Kann  das 
Kind  nicht  schlucken,  so  reibt  man  Quecksilbersalbe  in  die  Achselhöhlen 
ein.  Nach  Umständen  wiederholt  man  die  Blutegel,  vermeidet  indessen 
eine  Erschöpfung  durch  Blutverlust.  Zwischendurch  muss  oft  Milch, 
Bouillon  angeboten  werden.  Je  nachdem  die  Symptome  nachlassen 
oder  sich  steigern,  verringert  oder  erhöht  man  die  Calomeldosen,  bis 
Salivation  und  grüne  Stühle  eintreten;  daran  schliesst  sich  häufig  die 
Besserung.  Das  Quecksilber  wirkt  oft  schon  nach  4,  meistens  nach 
12  bis  24  Stunden.  Die  grossen  Dosen  sind  nicht  zu  fürchten:  ein 
2jähriges  Kind  nahm  in  3 Tagen  2,16  Gramm  Calomel  und  genas; 
ein  3jähriges  Kind  erhielt  in  17  Stunden  1,44  Gramm  Calomel,  4 Centigr. 
Tart.  stib.,  wurde  mit  22,50  Gramm  Quecksilbersalbe  eingerieben  und 
genas  ebenfalls.  Sieht  man  das  Kind  erst  bei  hochgradiger  Dyspnoe, 
dann  werden  Calomel  6 bis  12  Centigr.  halbstündlich,  Blutegel,  Blasen- 
pflaster und  Quecksilbereinreibungen  in  die  geröthete  Haut  gleichzeitig 
in  Anwendung  gebracht.  Be  van  hat  10  zum  Theil  sehr  schwere 
Fälle  erfolgreich  mit  Quecksilber  behandelt.  Durham  sah  auch  gute 
Erfolge  von  Vin.  stibiat.  mit  Tinct.  aconiti  in  kleinen,  aber  häufigen 
Dosen.  Droht  der  Erstickungstod,  so  muss  Tracheotomie  gemacht 
werden,  obwohl  dieselbe  so  lange  als  es  irgend  geht  hinauszuschieben 
ist.  Sie  erleichtert  wohl,  wird  indess  häufig  durch  Bronchopneumonie 
paralysirt.  Ihre  Statistik  ist  nicht  sehr  aufmunternd:  von  41  starben 
26,  und  15  wurden  geheilt  (36  °/o) ; die  Tracheotomie  wurde  meistens 
4 bis  7 Stunden  nach  dem  Unfall  gemacht.  Ich  sah  den  Tod  26  Stunden 
nach  der  Operation  bei  einem  2jährigen  Kinde,  welches  heissen  Kaffee 
verschluckt  hatte,  eintreten.  Erfolgt  Genesung,  so  wird  die  Schleim- 
haut des  Kehlkopfs  rasch  wieder  normal,  sodass  die  Canüle  nur  wenige 
Tage  zu  liegen  braucht;  es  kommt  aber  auch  vor,  dass  sie  nicht  weg- 
gelassen werden  darf  und  Jahre  lang  getragen  werden  muss.  Scarifi- 
cationen  in  die  entzündete,  ödematöse  Schleimhaut  am  Kehlkopfs- 
eingang schaffen  oft  Erleichterung.  Mit  oder  ohne  Laryngoskop  leitet 
der  nach  hinten  eingeführte  linke  Zeigefinger  die  Spitze  einer  scharfen, 
krummen  Nadel  oder  eines  mit  Heftpflaster  umwickelten,  gebogenen 
Bistouris,  womit  verschiedene  Einstiche  gemacht  werden. 


3)  Aetzung  des  Kehlkopfs  durch  Verschlucken  concen trirter  Säuren 

oder  Alkalien. 

§.  98.  Diese  werden  absichtlich  oder  zufällig  durch  Verwechs- 
lung mit  Arzneien  verschluckt.  Der  Selbstmörder  nimmt  sie  oft  ohne 
die  geringste  Klage:  so  trank  ein  junges  Mädchen,  nachdem  es  Schwefel- 
säure verschluckt  hatte,  ruhig  mit  anderen  Frauen  seinen  Tliee,  ob- 
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schon  die  Dosis  so  gross  war,  dass  der  Tod  nach  einigen  Stunden  ein- 
trat. Eine  Frau  schnitt  sich  hinterher  noch  den  Hals  ab.  Der  Entschluss 
zu  schlucken  steht  so  fest,  dass  die  Säure  über  die  Epiglottis  hinweg 
in  die  Speiseröhre,  nicht  in  den  Kehlkopf  dringt.  Anders  bei  zufälligem 
Verschlucken,  wobei  die  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf  kommt,  wahr- 
scheinlich in  derselben  Weise  wie  bei  den  Verbrühungen  durch  heisses 
Wasser. 

Die  Lippen  und  Zunge  sind  corrodirt,  geschwollen,  mit  weissen 
Fetzen  belegt,  der  weiche  Gaumen  und  Schlund  geröthet.  Während 
bei  absichtlichem  Verschlucken  Speiseröhre  und  Magen  tief  geröthet, 
hie  und  da  geschwärzt,  zerfetzt  sind,  sind  bei  den  zufälligen  Ver- 
letzungen der  Kehlkopf,  mitunter  die  Luftröhre,  Bronchien,  selbst 
Lungen  afficirt. 

Erstickungsanfälle,  Schlingbeschwerden,  Aphonie  entstehen  ent- 
weder sogleich  resp.  nach  einigen  Stunden,  oder  die  Laryngitis  ent- 
wickelt sich  erst  durch  Fortschreiten  der  Entzündung  vom  Pharynx 
aus.  Selbstmörder  geben  oft  keinen  Aufschluss;  man  erkennt  die  Ver- 
giftung an  den  Säureflecken  im  Kleide.  Eingeathmete  Dämpfe  von 
Aetzammoniak  oder  Säuren  bringen  ebenfalls  Laryngitis  zu  Stande. 
Die  Kranken  gehen  häufig  zu  Grunde. 

Ausser  der  Anwendung  der  im  §.  99  besprochenen  Mittel  zur 
Neutralisation  wird  die  Laryngitis  wie  jede  andere  mit  Blutegeln, 
kalten  Umschlägen,  Brechmitteln  behandelt.  Tracheotomie  kann  nöthig 
werden,  obschon  die  Aflection  der  Bronchien  und  Lungen  oft  tödtet. 
Von  3 Tracheotomieen,  welche  in  Guy’s  Hospital  wegen  Aetzung  des 
Kehlkopfs  durch  Caustica  gemacht  wurden,  hatte  nur  1 Erfolg.  Char- 
celly  musste  3 Wochen  nach  derselben,  als  der  Kranke  fast  genesen 
war,  noch  einmal  die  Operation  in  der  Narbe  machen,  da  nach  einer 
aufregenden  Orgie  wieder  Dyspnoe  entstanden  war. 


4)  Aetzung  des  Schlundes  und  der  Speiseröhre  durch  concentr irte 

Säuren  o d e r Alkalien. 

§.  99.  Die  Aetzungen  geschehen  meistens  durch  Schwefelsäure, 
ferner  durch  Salpeter-,  Salz-,  Essigsäure,  nicht  selten  durch  kaustisches 
Kali,  Natron,  Ammoniak,  Kalk,  von  denen  bekanntlich  die  Aetzlaugen 
viel  in  den  Haushaltungen  benutzt  werden.  Je  nach  Concentration 
und  Quantität  des  vom  Selbstmörder,  oder  aus  Versehen  verschluckten 
Giftes  ist  die  Zerstörung  verschieden.  Bei  reichlichem  Genuss  einer 
concentrirten  Flüssigkeit  können  die  Schleimhäute  des  Schlundes,  der 
Speiseröhre  und  des  Magens  vollständig  zerstört,  der  Magen  perforirt 
sein  und  der  Tod  nach  wenigen  Stunden  eintreten.  Beim  Mord  von 
Kindern  erfolgt  fast  nie  Genesung.  Ist  die  Flüssigkeit  verdünnter,  so 
entsteht  nur  eine  heftige  Entzündung;  der  Kranke  bessert  sich  lang- 
sam, behält  indess  ein  Ulcus  chronicum,  meistens  eine  Strictur  zurück, 
an  welcher  er  nach  Wochen  oder  Monaten  im  Zustande  höchster  Ab- 
magerung und  Schwäche  zu  Grunde  gehen  kann. 

Ist  concentrirte  Säure  verschluckt,  so  entwickeln  sich  sofort 
heftige  Schmerzen  im  Nahrungscanal.  Lippen,  Mundhöhle  sind  cor- 
rodirt, geschwollen,  mitunter  wie  gegerbt ; die  Schleimhaut  stellenweise 
abgelöst,  durch  Schwefelsäure  weiss,  durch  Salpetersäure  (unter  Bil- 
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düng  von  Nanthoproteinsäure)  gelb  gefärbt.  Selten  ist  die  Mundhöhle 
fast  unberührt.  Klebriger,  blutiger  Schleim  fliesst  aus,  dabei  heftiges 
Brennen  im  Munde,  Schlunde  und  Magen,  anhaltendes  Bluterbrechen; 
erschwertes  Sprechen,  Schlingen  und  Athrnen.  Das  Gesicht  wird  blass, 
die  Haut  kalt  und  klebrig,  der  Puls  klein,  oft  nicht  zu  fühlen ; grosser 
Durst.  Der  Stuhlgang  ist  meistens  verstopft,  oder  dunkelbraun,  blutig; 
Harnverhaltung.  Die  Kranken  sterben  in  der  Regel  in  den  ersten 
24  Stunden,  oder  nach  einigen  Tagen  an  Erschöpfung  bei  klarem  Be- 
wusstsein, oft  unter  grosser  Angst.  Bei  der  Section  findet  man  die 
Speiseröhre  corrodirt,  bräunlich  oder  aschgrau,  mit  vielen  schwarzen 
Punkten  bedeckt,  zuweilen  zerfetzt;  zumal  durch  Schwefelsäure  kann 
die  ganze  Dicke  ihrer  Wand  ulcerirt  sein.  Der  Magen  ist  gallertartig 
erweicht  oder  contrahirt,  selbst  perforirt,  seine  Schleimhaut  stark  ent- 
zündet, schwarz  wie  verkohlt;  darin  dunkelbrauner,  blutiger  Schleim. 
Affectionen  des  Zellgewebes  im  Mediastinum,  der  Athmungsorgane 
kommen  vor.  Merkwürdig  war  eine  durch  Vitriolöl  entstandene  innige 
Verwachsung  des  Kehldeckels  mit  der  Zungenwurzel  durch  ein  Liga- 
ment, sodass  die  Stimmritze  frei  lag  und  die  Nahrung  durchliess. 
Dabei  verhinderte  eine  bedeutende  Verengerung  im  Schlunde  die  Ein- 
führung einer  Schlundsonde,  und  Patient  ging  nach  3 Monaten  an  Er- 
schöpfung zu  Grunde  (Bergmann). 

Ist  ein  Alkali  verschluckt,  so  hat  der  Kranke  einen  scharf 
kaustischen  Geschmack,  das  Gefühl  brennender  Hitze  vom  Schlund  bis 
Ma  gen,  mitunter  heftiges  Erbrechen.  Der  Auswurf  ist  dunkelbraun, 
mit  Blut  und  Fetzen  vermischt.  Lippen  und  Zunge  sind  geschwollen, 
weich  und  roth;  blutige  Diarrhöen  mit  Colikschmerzen  treten  auf.  Haut 
und  Puls  verhalten  sich  wie  vorhin.  Die  Schleimhaut  des  Magens  ist 
entzündet,  oder  corrodirt,  auch  wohl  geschwärzt.  Nach  der  Heilung 
empfinden  die  Kranken  oft  längere  Zeit  Geschmacksveränderungen. 

Die  Behandlung  besteht  in  Neutralisation  der  Säure  oder  des 
Alkali’s.  Möglichst  rasch  ist  die  Magenpumpe  anzuwenden.  Man 
bringt  viel  Wasser,  Milch  zur  Verdünnung  in  den  Magen  und  pumpt 
dann  aus.  Bei  Säuren  setzt  man  kohlensaures  Kali,  Magnesia,  Seifen- 
lösung, Kreide,  Kalk,  bei  Alkalien  Essig,  Pflanzensäuren,  Oel  hinzu. 
Ist  man  nicht  sicher  über  die  Natur  des  Giftes,  so  klärt  Lakmuspapier 
auf.  Nach  Reinigung  des  Magens  beugt  man  der  Entzündung  durch 
Eispillen,  kalte  Umschläge  und  Nareotica  vor,  macht  subcutane 
Morphium  inj ectionen,  giebt  indess  nicht  zu  viel  Emulsionen.  Die  Nah- 
rung muss  flüssig  sein,  daneben  Klystiere  von  Fleischpankreas.  Diät- 
fehler sind  lange  Zeit  zu  vermeiden;  sie  können  das  Würgen  und  Er- 
brechen von  Neuem  anregen  und  eine  Verschlimmerung  herbeiführen, 
welche  zum  Tode  führt.  Erst  wenn  die  Entzündungserscheinungen 
vorüber  sind,  wird  zur  Verhütung  von  Stricturen  täglich  das  Schlund- 
rohr eingeführt,  aber  mit  der  grössesten  Vorsicht,  um  keine  Perforation 
der  Speiseröhre  zu  veranlassen.  Leider  lässt  sich  das  Entstehen  von 
Stricturen  nur  selten  verhindern;  dennoch  ist  es  wichtig,  dieselben  so 
früh  als  möglich  zu  erkennen  und  zu  behandeln. 
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§.  100.  Es  kommen  nur  die  Verletzungen  der  Weichtheile 
in  Frage,  da  diejenigen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  an 
einer  anderen  Stelle  abgehandelt  werden.  Dieselben  haben  wenig  Ge- 
fahr. Bei  tiefen,  quer  verlaufenden  Schnittwunden  sinkt  das  Kinn 
auf  die  Brust.  Logo  liest  sah  diese  Wunden  mehrfach  in  Algier,  wo 
Araber  versuchten  den  gefangenen  Soldaten  die  Köpfe  abzuschlagen, 
und  Heilung  mit  dicken,  breiten  Narben  ohne  Lähmung  eintreten. 
Die  Blutungen  aus  den  Aa.  occipitalis,  cervic.  prof.  und  adsc.  u.  s.  w. 
sind  nicht  sehr  gefährlich;  die  Verletzung  der  Art.  vertebralis  ist  in 
§.  51  besprochen.  Dass  Atrophie  der  Beine,  des  Hodens  und  Er- 
löschen des  Geschlechtstriebes  Vorkommen  können,  wie  Chelius  be- 
hauptet, ist  bei  unverletztem  Rückenmarkscanal  unwahrscheinlich.  Ein 
darauf  bezüglicher  Fall  bei  Larrey  (Mein.  de  chir.  mil.  II  p.  150. 
Clin.  chir.  II  p.  124),  der  einzige,  welchen  ich  kenne,  ist  nicht  genau 
genug : ein  Säbel  hatte  die  Nackenmuskeln,  die  Protuber,  occip.  ext. 
und  den  Proc.  spin.  des  6.  Halswirbels  nahe  dem  Wirbelcanal  durch- 
gehauen; der  Kranke  wurde  geheilt  und  behauptete  seitdem  seiner 
geschlechtlichen  Fähigkeiten  verlustig  zu  sein.  Ein  Stich  zwischen 
Ohr  und  Wirbeln  gegen  den  Proc.  mastoid.  hin  kann  vermuthlich 
den  N.  recurrens  treffen,  da  man  sofort  Heiserkeit  und  Verlust 
der  Stimme  eintreten  sah,  welche  sich  erst  nach  2 Jahren  verloren 
(Schneider). 

Bei  ausgiebigen  Muskeltrennungen  ist  die  Lage  des  Kopfes  am 
wichtigsten.  Der  Kranke  muss  ruhig  auf  der  Seite  liegen  und  den 
Kopf  in  der  Körperachse  mit  geringer  Beugung  nach  hinten  halten, 
da  beim  Vorwärtsbeugen  die  Wundränder  klaffen.  Nach  Umständen 
sind  Nähte,  Heftpflaster  anzulegen.  Blutungen  in  klaffenden  Wunden 
stillt  man  durch  Ligatur  beider  Enden  der  Arterie.  Lässt  sich  in 
kleinen  Wunden  die  Blutung  aus  der  Art.  occipitalis  weder  durch 
Druck,  directe  Ligatur  in  der  Wunde,  noch  durch  Umstechung  stillen, 
so  unterbindet  man  den  Stamm  der  Occipitalis,  aber  nie  die  Carotis 
communis.  — Beim  Durchziehen  eines  Haarseils  kommt  es  mitunter 
zu  einer  etwas  starken  Blutung,  welche  durch  Kälte,  Druck,  oder 
Einziehen  eines  dicken  Dochtes  zur  Tamponade  gestillt  wird ; auch 
Trismus,  Tetanus  wurden  dabei  beobachtet  (§.  8). 

Bei  Schusswunden  wird  die  Eiterung  oft  profus,  und  grosse 
Muskelfetzen  gehen  brandig  ab.  Sie  sind  meist  sehr  schmerzhaft  wegen 
der  dichten  Lage  der  Gewebe  und  den  schwer  zu  vermeidenden  Be- 
wegungen. Mitunter  liegt  die  Kugel  so  versteckt  in  der  Muskulatur, 
dass  sie  erst  gefunden  wird,  wenn  tiefe  Abscesse  sich  gebildet  haben. 
Line  Commotion  des  Rückenmarks  kann  entstehen,  wenn  die  Kugel 
durch  den  Nacken  hinter  der  Wirbelsäule,  aber  ohne  Knochenverletzung 
durchgeht,  und  eine  Bewegungs-  und  Gefühlslähmung  aller  vier  Ex- 
tiemitäten  zur  Folge  haben,  worauf  indess  rasch  Besserung  eintritt 
und  nur  eine  Zeitlang  Hauthyperästhesie  ohne  Atrophie  zurückbleibt 
(Mitchell  und  Genossen).  Geht  die  Kugel  quer  durch  den  Hals  und 
zwar  dicht  vor  der  Wirbelsäule,  wobei  diese  nur  gestreift,  aber  der 
Wirbelcanal  nicht  verletzt  ist,  dann  können  im  Nacken  bedeutende 
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Infiltrationen  entstehen,  die  Wirbelkörper  aufgetrieben  w trden  und  die 
Bewegungen  des  Halses  sehr  beeinträchtigt  bleiben.  - Hie  Kugel  kann 
vom  Nacken  aus  den  N.  facialis  contundiren.  Tetanus  ist  nach  einem 
Schuss  durch  das  Lig.  nuchae  beobachtet.  Grosse  Substanzverluste 
durch  Granatsplitter  heilen  bald  ohne,  bald  mit  Contractur  des  Kopfes, 
welcher  durch  eine  breite,  brettartige  Narbe  nach  hinten  gezogen  und 
fest  gestellt  wird.  Bei  starken  Nachblutungen  muss  man  wissen,  ob 
das  Gefäss  dem  System  der  Carotis  oder  Subclavia  angehört;  man 
unterband  vergeblich  beide  Carotiden,  wo  vielleicht  die  Ligatur  der 
Subclavia  den  Kranken  gerettet  hätte  (Beck).  Als  eine  Kugel  -hinter 
dem  Br.  mast,  eingedrungen  war,  unterband  Marjolin  wegen  wieder- 
holter Blutungen  die  Carotis  comm. : Nachblutungen  tödteten,  es  war 
die  Art.  occipitalis  verletzt. 

Quetschungen  können  krampfhafte  Ketractionen  der  Muskeln 
veranlassen,  sodass  der  Kopf  hinten  übergebogen  wird  und  mehrere 
Tage  fast  gar  nicht  bewegt  werden  kann.  Beim  Fall  rückwärts  vom 
Pferde  ist  eine  heftige  Quetschung  und  Extension  der  Nackenmuskeln 
möglich.  Das  Kinn  sinkt  auf  die  Brust  und  wird  durch  eine  unfrei- 
willige, constant  vibrirende  Bewegung  des  Kopfes  wund  geriehen. 
Einen  solchen,  2 Jahre  lang  erfolglos  behandelten  Fall  heilte  Go  och 
vollständig  in  6 Monaten  mit  einer  Bandage,  die  durch  Aufrechterhalten 
des  Kopfes,  in  die  Höhehalten  des  Kinns  den  erschlafften  Theilen  ihren 
Tonus  wiedergab.  Bei  einer  Quetschwunde  durch  eine  hinabfallende 
Eisenstange  war  die  Musculatur  bis  auf  die  Querfortsätze  derHWirbel 
zerquetscht;  doch  trat  nach  Auswaschung  mit  Carbolsäurelösi Jjg',  Cat- 
gutnaht, Lister’s  Verband  eine  Heilung  p.  prim.  int.  ein  (1$  äel). 
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